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Introducción: El cáncer de cuello uterino es el tercer cáncer más 
frecuente en mujeres a nivel mundial, siendo una complicación tardía 
y poco frecuente de una infección persistente por el virus del papiloma 
humano. Mediante la prevención primaria y secundaria se ha 
conseguido reducir la morbilidad y la mortalidad del mismo. Los 
estudios realizados en países con alta incidencia de cáncer de cuello 
uterino revelan que los conocimientos, las actitudes y las prácticas de 
las mujeres respecto a la prevención son bajos, sin embargo, no se 
conocen suficientes datos al respecto en el contexto español ni posibles 
intervenciones dirigidas para mejorarlos.  
 
Objetivos: Conocer los conocimientos, actitudes y prácticas sobre 
prevención del cáncer de cuello uterino de mujeres de 25 a 65 años del 
Departamento de Salud Arnau de Vilanova-Llíria (Valencia). Por una 
parte, nos proponemos elaborar y validar un cuestionario que permita 
evaluar los conocimientos, actitudes y prácticas en este grupo de 
población. Y, por otra parte, pretendemos determinar la eficacia de una 
intervención educativa para aumentar los conocimientos y actitudes 
sobre el tema, así como favorecer la realización del cribado en aquellas 
con menor adherencia al mismo.  
 
Metodología: Se trata de un estudio desarrollado en tres pasos en el 




investigación. En primer lugar, se desarrolló la parte cualitativa del 
estudio, para la que se realizaron tres grupos focales que permitieron 
conocer en el lenguaje natural de las mujeres sus conocimientos, 
actitudes y prácticas sobre la prevención del cáncer de cuello uterino. A 
continuación, utilizando los datos obtenidos en la fase cualitativa, se 
elaboró un cuestionario sobre conocimientos, actitudes y prácticas, que 
fue evaluado con el método Delphi, con la participación de 10 
profesionales expertas en el área de conocimiento. Este cuestionario se 
sometió a una prueba piloto y se consolidó como la herramienta para 
realizar la medición en la tercera etapa del estudio. Por último, se llevó 
a cabo un estudio cuasiexperimental antes-después para determinar la 
efectividad de una intervención educativa breve mediante el uso de 
metodología mixta. Para ello, se evaluaron los conocimientos, actitudes 
y prácticas antes de la intervención educativa y 6 meses después de la 
misma a través de contacto telefónico.  
 
Resultados: Los grupos focales realizados con 21 mujeres permitieron 
constatar que en nuestro entorno los conocimientos eran bajos y se 
detectaron creencias erróneas tanto de la vacunación como del cribado; 
las actitudes eran favorables y las prácticas altas. La validación del 
cuestionario se realizó tras dos rondas de evaluación de un comité de 
expertas y un estudio piloto compuesto por 30 mujeres. Se conformó 
un cuestionario llamado CAP-PCCU (Conocimientos, actitudes y 
prácticas sobre la prevención del cáncer de cuello uterino) compuesto 
por 4 dimensiones y 28 ítems. Un total de 297 mujeres aceptaron 




conocimientos medios, un 29.3% conocimientos bajos, y solo un 
17.5% conocimientos altos. Las actitudes fueron muy favorables y el 
87.9% tenía una correcta adherencia al cribado. A los 6 meses de la 
intervención, los conocimientos habían aumentado y las actitudes 
mejoraron, aunque no se modificaron las prácticas de las mujeres con 
inadecuada adherencia al cribado en este periodo de tiempo.  
 
Conclusiones: Las mujeres de los grupos focales percibieron que 
tenían bajos conocimientos acerca de este cáncer y demandaron más 
información y difusión por parte de los profesionales sanitarios. El 
cuestionario CAP-PCCU permitió evaluar los conocimientos, las 
actitudes y las prácticas mediante un instrumento de aplicación rápida 
y sencilla. La intervención fue eficaz para el aumento de los 
conocimientos y la mejora de las actitudes sobre la prevención del 
cáncer de cuello uterino; sin embargo, no fue efectiva en aumentar las 




En el Anexo 1, se puede acceder al resumen gráfico elaborado 






Introduction: Cervical cancer is the third most common cancer in 
women worldwide, being a late and rare complication of persistent 
human papillomavirus infection. Primary and secondary prevention 
have been successful in reducing cervical cancer morbidity and 
mortality. Studies carried out in countries with a high incidence of 
cervical cancer reveal that women's knowledge, attitudes and practices 
regarding prevention are low. However, not enough data is known 
about this or possible targeted interventions to improve them in the 
Spanish context.  
 
Objectives: To know the knowledge, attitudes and practices on 
cervical cancer prevention of women between 25 to 65 from a health 
department in Valencia (Arnau de Vilanova-Llíria). On the one hand, 
we propose to develop and validate a questionnaire to assess 
knowledge, attitudes and practices in this population group. And, on 
the other hand, we intend to determine the effectiveness of an 
educational intervention to increase knowledge and attitudes on the 
subject as well as to improve the rates of screening in those with less 
adherence to it. 
 
Methods: This is a three-step study in which different research 
methodologies and techniques have been combined. Firstly, the 
qualitative part of the study was developed, for which three focus 




and practices on the prevention of cervical cancer in the natural 
language. Then, using the data obtained in the qualitative phase, a 
questionnaire was developed on knowledge, attitudes and practices, 
which was evaluated with the Delphi method, with the participation of 
ten professional experts in the area of knowledge. This questionnaire 
was submitted to a pilot study and consolidated as the tool to carry out 
the measurement in the third stage of the study. Finally, a quasi-
experimental before-after study was carried out to determine the 
effectiveness of a brief educational intervention using the mixed 
methodology. For this, knowledge, attitudes and practices were 
evaluated before the educational intervention and six months after it 
through telephone contact. 
 
Results: The focus groups conducted with 21 women showed that in 
our environment knowledge was low and wrong beliefs about both 
vaccination and screening; attitudes were favourable and practices 
high. The validation of the questionnaire was carried out after two 
rounds of evaluation by a committee of experts and 30 women 
participated in the pilot study, forming a questionnaire called CAP-
PCCU (Cervical Cancer Prevention Knowledge, Attitudes, and 
Practices) composed of 4 dimensions and 28 items. A total of 297 
women accepted to participate in the educational intervention. Of 
these, 53.2% had middle knowledge, 29.3% low knowledge, and only 
17.5% high knowledge. Attitudes were very favourable and 87.9% had 
correct adherence to screening. Six months after the intervention, 




practices of women with inadequate adherence to screening did not 
change in this time period.  
 
Conclusions: The women in the focus groups perceived that they had 
low knowledge about this cancer and demanded more information and 
dissemination from health professionals. The CAP-PCCU 
questionnaire made it possible to evaluate knowledge, attitudes and 
practices through a quick and easy application instrument. The 
intervention was effective in increasing knowledge and improving 
attitudes about cervical cancer prevention; however, it was not 
effective in increasing screening practices among women with 
inadequate adherence to screening. 












   
28 
 




1. Introducción y justificación 
 
El cáncer de cuello uterino (CCU) es el tercer cáncer más 
frecuente entre las mujeres de todo el mundo, siendo el segundo cáncer 
femenino más común en mujeres españolas de 15 a 44 años (Bruni et 
al., 2019a). Se ha establecido que este cáncer es una complicación 
tardía y poco frecuente de una infección persistente por el virus del 
papiloma humano (VPH) (Bosch y de Sanjosé, 2003; Cuzick et al., 
2003). Este virus es una de las infecciones de transmisión sexual (ITS) 
más frecuentes del mundo. La mayoría de los hombres y de las mujeres 
sexualmente activos, se infectarán alguna vez en su vida por VPH, pero 
solo una minoría de las mujeres infectadas llegará a desarrollar lesiones 
precancerosas, CCU u otros cánceres anogenitales.  
Diferentes estrategias de prevención primaria y secundaria han 
conseguido reducir la morbilidad y la mortalidad por CCU (Jerónimo 
et al., 2017; Kessler, 2017). A nivel individual, las estrategias de 
prevención primaria más efectivas frente a la infección por VPH son el 
uso del preservativo y la administración de vacunas dirigidas a los 
subtipos más frecuentes. Como prevención secundaria se realiza el 
cribado, poblacional u oportunista en función del país, con la 
realización de citología cervical o test del VPH.  
El cribado de CCU en España se ha llevado a cabo 
mayoritariamente con programas de cribado oportunista, sin conocerse 





información. Según la última Encuesta Nacional de Salud en España 
(ENSE) realizada en 2017, las coberturas de cribado son altas. Sin 
embargo, son mejorables ya que un 24.7% de las encuestadas no se 
habían realizado nunca una citología, siendo estos datos superiores en 
mujeres mayores de 65 años y en niveles de estudios básico e inferior 
(Instituto Nacional de Estadística [INE], 2018). Estas coberturas 
insuficientes podrían ser consecuencia del bajo nivel de conocimientos 
de la población general sobre el CCU, su relación con el VPH y su 
prevención, reflejado tanto en estudios internacionales como 
nacionales (Al Khudairi et al., 2017; Alafifi et al., 2019; Martínez-
Martínez y Cuesta-Cambra, 2018; Romeu-Martínez et al., 2019).  
Los estudios que analizan los conocimientos, actitudes y 
prácticas (CAP) de las mujeres respecto a la prevención del CCU han 
sido realizados principalmente desde la metodología cuantitativa, 
utilizando en la mayoría de los casos cuestionarios no validados o 
creados ad hoc. También se ha empleado metodología cualitativa o 
mixta para describir mejor las actitudes y barreras, ya que estas afectan 
a los comportamientos y a las prácticas de cribado del CCU (Cooke y 
French, 2008; Craciun et al., 2018; Kasting et al., 2017; Matejic et al., 
2011). 
Algunos estudios han evaluado la efectividad de diferentes 
estrategias para aumentar los CAP de las mujeres respecto a la 
prevención del CCU. Las estrategias más utilizadas en los últimos años 
han sido las intervenciones educativas, por su bajo requerimiento de 
recursos y facilidad de medida (Riquelme et al., 2012). Según una 





son efectivas para el incremento de conocimientos en la población y la 
adquisición de actitudes preventivas (Saei Ghare Naz et al., 2018). 
En España son escasos los estudios relacionados con el tema, 
tanto de los CAP de las mujeres respecto a la prevención del CCU como 
de las intervenciones dirigidas para mejorarlos. Por ello, para conocer 
en profundidad los CAP en mujeres de nuestro entorno, se utilizó para 
la elaboración de esta tesis la metodología mixta. Para la parte 
cualitativa se llevaron a cabo grupos focales, una de las técnicas más 
utilizadas en el área de las Ciencias de la Salud, que permitieron 
conocer los bajos conocimientos de las mujeres respecto a la 
prevención del CCU y su demanda de información por parte de la 
sociedad y profesionales sanitarios. Para la parte cuantitativa se optó 
por elaborar un cuestionario propio que fuera lo más aproximado y 
adaptado posible al ámbito cultural de la población seleccionada. Para 
la elaboración se aprovecharon los resultados obtenidos con los grupos 
focales y para su validación se utilizó la técnica Delphi mediante 
comité de expertos y estudio piloto.  
Posteriormente, se llevó a cabo una intervención educativa 
grupal que abordaba la prevención del CCU dirigida a mujeres de un 
Departamento de Salud de Valencia. El cuestionario validado permitió 
conocer que las prácticas respecto al cribado del CCU en esta población 
eran altas y que tras la intervención educativa se mejoraron los 
conocimientos y actitudes de las mujeres respecto a la prevención del 
CCU.
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2.1 Virus del papiloma humano y cáncer de 
cuello uterino 
 
2.1.1 Infección por el virus del papiloma humano  
2.1.1.1 Definición y tipos 
Los virus del papiloma humano son virus de ADN icosaédricos 
pequeños, miembros de la familia Papillomaviridae. Consisten en una 
molécula única de ADN circular de doble cadena de aproximadamente 
8000 pares de bases, contenidos dentro de una cápside proteica 
(International Agency for Research on Cancer [IARC], 2007).  
Se conocen más de 200 tipos del VPH y se clasifican en función 
de las diferentes zonas que pueden infectar. Existen ciertos tipos del 
VPH que tienen predilección por el epitelio cutáneo y que ocasionan 
verrugas plantares, verrugas comunes y verrugas planas (Caballero, 
2014). Otros tipos del VPH, más de 40, afectan a la piel y a la mucosa 
anogenital, pudiendo producir verrugas genitales, lesiones premalignas 
y cáncer.  
Estos tipos han sido estudiados en profundidad y clasificados 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en función de su 
asociación con el desarrollo del CCU, como se describe en la Tabla 1. 
 
 










Alto riesgo Grupo 1  Carcinógenos 
humanos 
conocidos 
16, 18, 31, 33, 35, 









Grupo 2B Posiblemente 
carcinógenos 
26, 30, 34, 53, 66, 
67, 70, 73, 82, 85 
y 97 
Bajo riesgo Grupo 3 No carcinógenos   6 y 11 
 
2.1.1.2 Mecanismo de transmisión 
La transmisión de la infección por VPH se produce 
principalmente por contacto sexual, a través de pequeñas erosiones que 
se producen en la piel y mucosas durante la penetración vaginal y/o 
anal y, con menos frecuencia, por el contacto piel con piel de la zona 
genital. Por tanto, cualquier persona sexualmente activa que tenga 
contacto genital (incluso sin penetración) con otra persona infectada 
por VPH, puede contagiarse.  
El cuello uterino es muy vulnerable al contagio, especialmente 
en la zona de transformación (Figura 1). En esta zona, donde se produce 
la unión de las células epiteliales metaplásicas, el virus dispone de un 
fácil acceso y penetrabilidad (OMS, 2020).  




Figura 1. Zona de transformación del cuello uterino 
Nota: Tomado de Erazo-Domínguez, 2007. 
 
A través de las relaciones sexuales orales también puede 
transmitirse el virus. El VPH puede infectar la boca y la garganta y 
causar cánceres de orofaringe. Sin embargo, todavía no está claro si 
estos cánceres se relacionan exclusivamente con el VPH o si hay otros 
factores que interactúan con el virus (Centers for Disease Control and 
Prevention [CDC], 2019). Otras formas de transmisión serían la 
transmisión perinatal o vertical, ya que se ha detectado ADN del VPH 
en bebés y niños/as; aunque los datos disponibles sugieren que se trata 
de casos poco frecuentes y con pocas probabilidades de desencadenar 
una infección persistente (Burchell et al., 2006; Mora-Perdomo et al., 
2013). Por otra parte, la transmisión por el contacto con juguetes 
sexuales infectados o fómites podría producirse, pero no está 
completamente demostrada (Anderson et al., 2014). 
 





El VPH representa la ITS más frecuente del mundo. Se estima 
que aproximadamente un 80% de las mujeres sexualmente activas 
contactan con al menos un tipo del VPH en algún momento de su vida 
(Chesson et al., 2014). Sin embargo, cabe resaltar que la mayoría de 
estas infecciones son transitorias, ya que la mitad de las mismas se 
aclaran en los primeros 6 meses y que más de un 90% lo hacen unos 
pocos años después de la adquisición (de Sanjosé et al., 2018a). Por 
tanto, a pesar de que la infección por VPH en muy frecuente, solo una 
minoría de las mujeres infectadas llegará a desarrollar lesiones 
precancerosas y muchas menos CCU (Giuliano et al., 2010), como se 
representa en la Figura 2. 
 
Figura 2. Carga de enfermedad asociada al VPH en España 
 
Nota: Adaptado de Torné-Bladé et al., 2014. 
 




A pesar de las estimaciones, resulta difícil conocer la frecuencia 
real de la infección genital por VPH, porque al ser la mayoría de 
infecciones asintomáticas y autolimitadas, no se notifican los casos 
diagnosticados (CDC, 2019). Según las últimas investigaciones, la 
prevalencia mundial de la infección por VPH es de un 11.7% en 
mujeres con una citología normal, aunque estos datos varían en función 
de la edad y la región geográfica (Winer et al., 2011). En términos 
generales, las regiones con una mayor prevalencia de infección por 
VPH son aquellas que también tienen una mayor incidencia de CCU. 
De la misma manera, las regiones con menor prevalencia tienen 
menores tasas de incidencia, como se aprecia en la Figura 3. Los tipos 
de virus que se detectan con mayor frecuencia en las mujeres infectadas 
por VPH son los de alto riesgo. El VPH 16 es el tipo con una mayor 
prevalencia en todas las regiones del mundo (Bruni et al., 2019b). 
 
Figura 3. Prevalencia mundial VPH en mujeres con citología normal  
Nota: Tomado de Bruni et al., 2019b. 
 




En España se estima que la prevalencia de la infección por VPH 
se encuentra entre en 5.2% y el 17.5% según diferentes estudios. Esta 
prevalencia es variable entre Comunidades Autónomas (CC. AA.), 
siendo más alta en La Rioja, Murcia, Baleares, Navarra, y más baja en 
Cantabria, Asturias, Castilla y León y Castilla-La Mancha (Bruni et al., 
2019a). La prevalencia en la Comunidad Valenciana (13%) permanece 
dentro de la media en comparación con otras CC. AA. (Martorell et al., 
2010). Por otra parte, según Sastre-Cantón (2017), la prevalencia oral 
de la infección por VPH jóvenes universitarios valencianos es del 
7.2%. 
La prevalencia del VPH está fuertemente asociada con la edad 
y significativamente determinada por los patrones de conducta sexual, 
así como el impacto de los programas de cribado (Schiffman et al., 
2016). La mayor probabilidad de contagio se da en los primeros años 
de vida sexual, por lo que entre un 20-30% de mujeres jóvenes serían 
portadoras del VPH de alto riesgo (de Sanjosé et al., 2007). Este pico 
de alta prevalencia viene condicionado por la edad de inicio de las 
relaciones sexuales, por lo que no es igual en todas las poblaciones. 
Tras este pico, el porcentaje de portadoras disminuye progresivamente 
con la edad y a partir de los 30-35 años permanece bastante estable, en 
un rango entre un 5-10% (Figura 4).  
 




Figura 4. Prevalencia mundial VPH según edad  
Nota: Tomado de Grupo de Trabajo VPH 2012, 2013. 
 
El descenso de la prevalencia de la infección por VPH es 
consecuencia del frecuente aclaramiento de la infección y, en parte, es 
debido a la menor exposición a nuevos contactos sexuales en edades 
más avanzadas (de Sanjosé et al., 2018a). Sin embargo, en algunas 
poblaciones se observa un segundo incremento de la prevalencia más 
modesto en mujeres con 40 años o más, de difícil justificación. Las 
razones de estos dos patrones distintos son todavía controvertidas y 
podrían ser multifactoriales. Por ejemplo, este aumento de prevalencia 
podría producirse por una reactivación de infecciones previamente no 
detectables adquiridas en una edad más temprana. Esta reactivación 
estaría provocada por una pérdida gradual de la inmunidad de tipo 
específica, ocasionada por cambios hormonales durante los años de la 
perimenopausia. Otra posible explicación sería por la aparición de 




infecciones distintas a través de contactos sexuales con parejas nuevas 
a una edad más madura (de Sanjosé et al., 2007).  
En España, la prevalencia sigue el patrón mundial, siendo 
mayor en mujeres jóvenes y experimentando un descenso gradual con 
la edad (llegando a valores inferiores a un 4% en edades 
perimenopáusicas). Sin embargo, no presenta un segundo pico en 
mujeres de mediana edad. 
2.1.1.4 Historia natural de la infección  
La evolución natural de la infección por VPH está descrita por 
el desarrollo de varias fases, que se describen a continuación de la 
Figura 5 (Castellsagué et al., 2006; IARC, 2007). 
Figura 5. Historia natural de la infección por VPH 
Nota: Tomado de Asociación Española de Patología Cervical y Colposcopia 
[AEPCC], 2016. 




Infección del epitelio cervical:  
El ciclo viral del VPH en el cuello uterino comienza cuando las 
partículas virales infecciosas alcanzan la capa basal del epitelio, donde 
se unen y entran en las células a través de microlesiones. El genoma 
viral se mantiene en esta capa y puede permanecer inactivo durante un 
tiempo prolongado, por lo que la detección del virus puede 
evidenciarse años después de la transmisión (Doorbar et al., 2012).  
Los factores de riesgo para la adquisición de la infección por 
VPH han sido asociados al inicio de las relaciones sexuales a una edad 
temprana, un elevado número de parejas sexuales nuevas y recientes y 
un elevado número de parejas sexuales de la pareja, ya sea masculina 
o femenina (Bruni et al., 2019b). 
En los países industrializados la edad de la primera relación sexual ha 
ido disminuyendo en los últimos años. En prácticamente todo el mundo 
se produce la iniciación sexual al final de la adolescencia (de los 15 a 
los 19 años), pero las variaciones regionales y las diferencias entre 
hombres y mujeres son considerables (Bruni et al., 2019b). La media 
de edad de inicio de relaciones sexuales en población española es de 
16.4 años entre menores de 20 que han tenido relaciones sexuales 
(Sociedad Española de Contracepción [SEC], 2018). 
 
Persistencia de la infección:  
Tras la infección por VPH, la inmunidad innata y la adaptativa 
se activan con el fin de eliminarla, siendo la inmunidad mediada por 
células la principal responsable de este mecanismo. La inmunidad 
humoral, responsable de la síntesis de anticuerpos tras una infección 




por VPH, no parece tener una gran relevancia en el aclaramiento viral 
(Beachler et al., 2016). En algunas circunstancias, la inmunidad celular 
controla la infección, pero no es capaz de eliminarla, por lo que se 
mantiene un bajo número de copias del VPH (infección latente) y es 
difícilmente detectable.  
La persistencia de la infección por VPH es el verdadero factor 
de riesgo para desarrollar un CCU (Ronco et al., 2014), pero el 
concepto de “persistencia” y la medida de la misma no están bien 
establecidos. Teniendo en cuenta que la mayoría de las infecciones se 
aclaran en 2 años, para algunos autores la persistencia se define como 
aquella infección que tarda en eliminarse más que el tiempo medio de 
duración. Se ha demostrado que aquellas infecciones que persisten más 
de 2 años se asocian con mayor frecuencia a lesiones precancerosas (de 
Sanjosé et al., 2018a). 
Aunque el VPH es una causa necesaria para el desarrollo de 
lesiones precancerosas y CCU, se han identificado evidencias de 
cofactores de riesgo que parecen modificar el riesgo de progresión de 
la infección (Castellsagué et al., 2002; Muñoz et al., 2006). Estos 
cofactores pueden agruparse según la literatura en tres categorías: 
cofactores medioambientales o exógenos, cofactores virales y 
cofactores del huésped. 
 
Cofactores medioambientales o exógenos: 
- Consumo de tabaco de largo tiempo de evolución: Se trata del 
cofactor más importante de progresión. Aquellas mujeres fumadoras 
infectadas por VPH tienen un aumento del riesgo de 2 a 4 veces de 




padecer lesiones precancerosas y un carcinoma escamoso de cuello 
uterino frente a las no fumadoras (Kjellberg et al., 2000). Este aumento 
de riesgo puede ser debido a que el consumo de tabaco produce un 
estado de inmunosupresión local que dificulta el aclaramiento viral. 
- Uso a largo plazo de anticonceptivos hormonales combinados orales 
(AHCO): Esta relación ha sido ampliamente estudiada en estudios a 
gran escala (IARC, 2007; Roura et al., 2016). El riesgo aumenta casi 3 
veces en aquellas mujeres que han tomado AHCO entre 5 y 9 años 
seguidos, y más de 4 veces en aquellas que lo tomaron más de 10 años. 
Se conoce que el exceso del riesgo disminuye tras suspender su uso y 
en 10 años retorna al riesgo basal de las no usuarias (FSRH Clinical 
Effectiveness Unit, 2019). Otra de las causas de la relación podría ser 
que las mujeres que usan AHCO pueden ser más proclives a no usar 
preservativo y eso facilitaría también la infección por VPH. 
- Factores reproductivos: Las mujeres que tuvieron su primer 
embarazo a término antes de los 17 años, son casi 2 veces más 
propensas a llegar a tener CCU que las que lo tuvieron a los 25 años o 
después (American Cancer Society, 2019). Por otra parte, varios 
estudios sugieren que las mujeres con 3 o 4 embarazos tienen un riesgo 
2.6 veces más alto de presentar CCU que las mujeres nulíparas y que 
aquellas con siete o más partos tienen un riesgo 3.8 veces mayor 
(Castellsagué y Muñoz, 2003; International Collaboration of 
Epidemiological Studies of Cervical Cancer, 2006). Los motivos que 
podrían explicar este riesgo aumentado, aunque no son conocidos con 
exactitud, podrían ser los niveles elevados de hormonas y los cambios 




inmunitarios que se producen a lo largo del embarazo además del 
traumatismo del cuello uterino en el parto. Estos cambios mantienen la 
zona de transformación muchos años expuesta al VPH y contribuyen a 
la persistencia de la infección (Roura et al., 2016; Vaccarella et al., 
2006). 
- Coinfección con otras ITS: La ITS más estudiada como cofactor en el 
desarrollo de lesiones precancerosas es la infección por el VIH. La 
inmunodepresión producida por el VIH, y no el virus en sí mismo, 
aumenta el riesgo de presentar una mayor prevalencia de infección por 
VPH, la reactivación de infecciones latentes y la progresión a lesiones 
precancerosas y/o a CCU (de Pokomandy et al., 2009). Un reciente 
análisis muestra que las pacientes que cumplen correctamente los 
tratamientos antirretrovirales reducen el riesgo de adquisición del VPH 
así como la incidencia de lesiones intraepiteliales y su progresión 
(Kelly et al., 2018). Otros factores infecciosos estudiados han sido la 
Chlamydia trachomatis y el Virus del Herpes simple 2 (VHS-2). 
Aunque algunos estudios son inconsistentes, otros han mostrado un 
mayor riesgo de CCU en mujeres en las que había evidencias de una 
infección pasada o actual por Chlamydia trachomatis en serología o en 
exudados endocervicales, en comparación con las mujeres con 
resultados negativos (Samoff et al., 2005; Silins et al., 2005). Respecto 
al VHS-2, aunque la seropositividad de este virus puede actuar en 
conjunción con la infección por VPH para incrementar el riesgo de 
CCU, la evidencia de su efecto es insignificante si se compara con el 
de la infección por VPH (Castellsagué et al., 2006).  




Cofactores virales:  
- Genotipo viral: Se trata del factor de riesgo más importante de 
persistencia viral y de progresión hacia una lesión preneoplásica. Los 
tipos 16 y 18 son los que presentan un mayor riesgo de progresión y 
ocasionan el 70% de los casos de CCU a nivel mundial (Khan et al., 
2005; Puig-Tintoré et al., 2008). El genotipo infectante influye en la 
duración de la infección dentro del organismo. Por ejemplo, las 
infecciones producidas por los tipos de alto riesgo duran 
aproximadamente el doble que las ocasionadas por los tipos de bajo 
riesgo (Puig-Tintoré y Torné, 2008). 
- Coinfección de varios tipos del VPH: El riesgo total de lesiones 
precancerosas para una mujer infectada por varios tipos del VPH puede 
ser mayor si se compara con mujeres infectadas con uno solo de esos 
mismos tipos del VPH (Molano et al., 2003). 
- Variantes del VPH: Las variantes pueden influir en la historia natural 
de la infección por las diferencias en su capacidad funcional o evasión 
del sistema inmunitario del huésped. Por ejemplo, se ha descrito que 
algunas variantes no europeas del tipo 16 se asocian a un riesgo elevado 
de CCU (Wang y Hildesheim, 2003).  
- Carga viral: Una carga viral elevada indica una mayor posibilidad de 
integración del ADN viral en el genoma del huésped (Moberg et al., 
2005). 
- Integración viral: El riesgo de que ocurra la integración del ADN 
viral en el ADN de la célula huésped es raro, pero parece ser crucial en 




la progresión. Sin embargo, algunos autores apoyan la idea de que el 
tipo 16 es capaz de inducir la transformación maligna sin que haya 
integración, lo que indica que seguramente intervienen otros factores 
para que ocurra la malignización (Hudelist et al., 2004). 
Cofactores del huésped: 
- Factores genéticos: Las variaciones individuales de los genes 
relacionados con la respuesta inmunitaria innata, humoral y celular 
pueden influir en la persistencia de la infección por VPH y su 
progresión a CCU (Wang y Hildesheim, 2003).  
- Otros factores relacionados con la respuesta inmunológica: Las 
mujeres con enfermedades crónicas que requieren tratamiento a largo 
plazo por una patología autoinmune o por un trasplante de órgano están 
en mayor riesgo de desarrollar lesiones precancerosas, por la 
consecuente disminución inducida de la respuesta inmune y la 
dificultad para permitir el aclaramiento viral (Cogliano et al., 2005). 
 
Por otra parte, también se han estudiado posibles cofactores de 
regresión y de aclaramiento viral como son: 
- Uso adecuado y consistente del preservativo: Los resultados de los 
estudios son discordantes, ya que algunos autores encuentran 
asociación entre el uso del preservativo y la reducción en la transmisión 
del VPH (Lam et al., 2014; Pierce-Campbell et al., 2013), pero otros 
no la confirman (Winer et al., 2003). Estos resultados contradictorios 
pueden ser debidos a que la eficacia del preservativo depende de su uso 




correcto, del tipo de relaciones sexuales y a que este método no cubre 
todas las zonas que pueden ser infectadas por VPH. Por otra parte, hay 
estudios que concluyen que el preservativo protege frente a las lesiones 
precancerosas o el CCU (Warner et al., 2018), o que incluso favorece 
la regresión de estas lesiones (Burchell et al., 2010), y el aclaramiento 
del VPH (Hogewoning et al., 2003).  
- Uso de los dispositivos intrauterinos (DIU): Según Bosch et al. 
(2018) el DIU de cobre, comparado con usuarias de DIU hormonal, 
puede disminuir el riesgo de progresión a CCU porque actúa 
favoreciendo el aclaramiento viral. 
- Factores nutricionales: Existe cierta información que apoya la 
hipótesis de que la ingestión de alimentos antioxidantes, como frutas y 
vegetales, podrían desempeñar un papel protector en el desarrollo del 
CCU. Pero la evidencia disponible no ha podido demostrar una 
asociación entre la dieta, el estado nutricional y la carcinogénesis 
cervical por el VPH (Davies et al., 2006; Rieck y Fiander, 2006). 
 
Progresión a lesiones precancerosas:  
Cuando el virus persiste, la aparición de las lesiones es gradual. 
La lesión crece lentamente durante años antes de la invasión, con un 
promedio de 15 años. Existen diferentes nomenclaturas para las 
lesiones precancerosas en función del sistema de clasificación 
utilizado. La terminología LAST (Lower Anogenital Squamous 
Terminology), utilizada por la OMS para las neoplasias del tracto 




genital femenino, clasifica las lesiones escamosas intraepiteliales (SIL) 
histológicas asociadas al VPH en dos grados: 
- Lesiones de “bajo grado” (LSIL)  
- Lesiones de “alto grado” (HSIL) 
 
Esta clasificación descrita emplea la misma terminología 
utilizada para el resultado citológico en el sistema de Bethesda y 
emplea criterios semejantes (Solomon et al., 2002): 
1. Negativo para lesión intraepitelial o malignidad: cuando no 
existe evidencia celular de neoplasia, aunque existan otros 
hallazgos no neoplásicos como microorganismos. 
2. Células epiteliales anormales: 
2.1 Células escamosas: 
2.1.1 Células escamosas atípicas (ASC) 
 de significado indeterminado (ASC-US) 
 que no pueden excluir lesión escamosa 
intraepitelial de alto grado (ASC-H) 
2.1.2 Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado 
(LSIL). Incluye infección por VPH/displasia 
leve/CIN 1 (Cervix intraepitelial neoplasia) 
2.1.3 Lesión escamosa intraepitelial de alto grado 
(HSIL). Incluye displasia moderada y severa/CIN 2 
y CIN 3/carcinoma escamoso in situ 
2.1.4 Con características sospechosas de invasión. 
2.2 Células glandulares: 
2.2.1 Células glandulares atípicas (AGC):  células 




endocervicales, endometriales o glandulares sin 
especificar origen. 
2.2.2 Células glandulares atípicas, posiblemente 
neoplásicas. 
2.2.3 Adenocarcinoma endocervical in situ (AIS) 
2.2.4 Adenocarcinoma endocervical, endometrial, 
extrauterino o sin especificar. 
 
Una contribución importante de la terminología LAST es que 
propone la utilización de la misma terminología (LSIL y HSIL) para 
todas las lesiones escamosas intraepiteliales asociadas a la infección 
por VPH independientemente de su localización genital. La 
terminología LAST acepta que la información se puede complementar 
con la terminología clásica “neoplasia intraepitelial” (IN) y la sigla 
correspondiente a su localización, acompañada de la graduación (-IN 
1, 2 o 3). Por tanto, las lesiones precancerosas que pueden aparecer en 
el cuello uterino se identifican con la letra C, y son clasificadas como 
CIN 1, CIN 2 y CIN 3. 
La CIN 1 no debe ser considerada como una lesión 
precancerosa como tal, ya que se trata de un diagnóstico 
histopatológico de la infección por VPH. La mayoría de lesiones CIN 
1 tienen una alta tasa de regresión espontánea, por lo que tienen un 
riesgo menor de progresar a CCU (Insinga et al., 2007), siendo la 
probabilidad de remisión menor conforme avanza la edad. En aquellos 
casos en que persista una CIN 1 hay que continuar con un seguimiento 
porque en algunos casos puede ocultar una CIN 2-3 no detectadas.  




La CIN 2 se trata de una lesión heterogénea ya que en algunos 
casos se produce como consecuencia de infecciones por los VPH no 
carcinógenos. En un 40% de los casos se produce una regresión 
espontánea potencial en los 2 años siguientes.   
Las CIN 3 comparten los mismos tipos del VPH y de cofactores 
de riesgo que el CCU, por lo que si no se tratan progresarán a CCU en 
una proporción de alrededor de un 30% en los siguientes 20 años. 
Las lesiones precancerosas de alto grado (CIN 2-3) son 
típicamente diagnosticadas en mujeres de 25 a 35 años (Figura 6) y son 
generalmente asintomáticas, aunque en ocasiones pueden presentarse 
síntomas locales tales como, por ejemplo: prurito, dispareunia y 
secreciones vaginales anómalas. 
 
Figura 6. Prevalencia de infección por VPH, lesiones precancerosas y 
CCU según edad 









Cuando las lesiones precancerosas avanzadas (CIN 3) no han 
sido detectadas y tratadas, pueden evolucionar a un cáncer invasor. Este 
tumor maligno puede crecer de varias maneras: 
- Crecimiento local: Se puede producir por extensión directa 
hacia la vagina, o con menos frecuencia hacia el cuerpo del 
útero. Asimismo, puede crecer hacia los lados invadiendo los 
ligamentos que unen el útero a las paredes de la pelvis o hacia 
delante o detrás, invadiendo vejiga o recto. 
- Diseminación linfática: Cuanto mayor es el crecimiento local 
del tumor, mayor es el riesgo de invasión linfática. 
- Diseminación hematógena: Es muy poco frecuente y cuando 
aparece se produce a través de los vasos sanguíneos, 
preferentemente hacia el hígado, los pulmones y los huesos. 
 
La mayoría de los CCU son carcinomas de células escamosas, 
el resto son adenocarcinomas, que se originan en las células 
glandulares. Con menor frecuencia, el CCU tiene características tanto 
de los carcinomas de células escamosas como de los adenocarcinomas, 
llamándose carcinomas adenoescamosos o carcinomas mixtos (Martín-
Angulo et al., 2009). 
 
2.1.1.5 Otras enfermedades producidas por VPH 
Además del CCU, se ha descrito la asociación de la infección 
por VPH con otros tipos de cánceres anogenitales (Figura 7): vulva y 
vagina (Alemany et al., 2014), ano (Alemany et al., 2015) y pene 




(Alemany et al., 2016a). El ADN del VPH también ha sido detectado 
en cánceres de cabeza y cuello en ambos sexos: de cavidad oral, 
orofaringe y laringe (Castellsagué et al., 2016). Así mismo se ha 
identificado al VPH como la causa de un 99% de algunas enfermedades 
benignas, como las verrugas genitales (Garland et al., 2009) o la 
papilomatosis respiratoria recurrente (PRR) (Gillison et al., 2012). 
Figura 7. Espectro de enfermedades relacionadas con el VPH en 
mujeres y hombres 
Nota: Adaptado de de Sanjosé y Tsu, 2018. 




Cáncer de vulva: Tumor poco frecuente, en 2008 se estimaron 
26.800 nuevos casos en el mundo, lo que representa un 4% de todos los 
cánceres ginecológicos (Siegel et al., 2016). La etiología se divide en 
dos tipos diferenciados: tipo basiloide o verrugoso (asociado al VPH) 
y tipo queratinizante (no asociado VPH) (Forman et al., 2012). Los 
cánceres vulvares asociados con el VPH se producen principalmente 
en mujeres menores de 65 años, coexisten con lesiones precancerosas 
y están asociados con factores de riesgo sexual (Hoevenaars et al., 
2008). 
Cáncer de vagina: Se trata de un cáncer poco común, con una 
incidencia estimada de 13.200 casos nuevos a nivel mundial, 
representando alrededor de un 2% de todos los cánceres ginecológicos 
(de Martel et al., 2012). La mayoría de ellos son carcinomas de células 
escamosas (90%) generalmente atribuibles al VPH, seguidos por 
adenocarcinomas de células claras y melanoma. El cáncer vaginal 
invasivo se diagnostica principalmente en mujeres mayores de 50 años, 
aunque a menudo se diagnostican simultáneamente con el CCU ya que 
ambos tienen el mismo perfil de factores de riesgo (Smith et al., 2009).  
Cáncer de ano: Tumor muy raro que se desarrolla 
principalmente en la zona de transición entre el epitelio escamoso del 
canal anal y el epitelio mucoso del recto. A nivel mundial se estima que 
hay 26.600 nuevos casos cada año (de Martel et al., 2012). Los tipos 
16 y 18 causan casi un 90% de los cánceres anales y lesiones anales 
precancerosas (Alemany et al., 2015). Es un cáncer que suele 
diagnosticarse en hombres y mujeres mayores de 50 años, siendo la 




incidencia especialmente elevada en los hombres homosexuales, 
mujeres con antecedentes de CCU o vulvar y poblaciones 
inmunodeprimidas (Moscicki et al., 2015; Palefsky, 2017). Como en el 
caso del CCU, la mayoría de los casos de cáncer de ano (65%) son 
carcinomas escamosos celulares.  
Cáncer de pene: Tumor maligno muy raro en Europa y 
Norteamérica, siendo más frecuente en Sudamérica y en Asia (Bruni 
et al., 2019b). La carga anual de cáncer de pene se ha estimado en 
21.600 casos en todo el mundo, de los cuales un 50% son atribuibles a 
la infección por VPH (de Martel et al., 2012). En el desarrollo del 
cáncer de pene se han identificado varios factores de riesgo como son 
la fimosis, no estar circuncidado, la escasa higiene, el tabaco, las 
múltiples parejas sexuales y los antecedentes de verrugas genitales u 
otras ITS (Chaux y Cubilla, 2012). 
Cáncer de cabeza y cuello: Cada año se detectan 10.000 casos 
nuevos, siendo sus principales factores de riesgo el consumo de tabaco, 
alcohol y la infección por VPH. Según un metaanálisis, que incluía 
estudios realizados en 44 países, la proporción de casos de estos tipos 
de cáncer atribuible al VPH era: 45.8% para cáncer orofaríngeo, 24.2% 
para la cavidad oral y 22.1% para la laringe (Cárcamo, 2018). Estos 
cánceres se producen en una población más joven que los cánceres no 
asociados al VPH y se asocian con el comportamiento sexual, incluida 
la práctica de sexo oral (Gupta et al., 2016; Li et al., 2013). 




Verrugas genitales: O condilomas acuminados, son tumores 
epiteliales benignos que se localizan en vulva, vagina, uretra, piel del 
tracto anogenital y pene. Se considera que los agentes causantes son los 
tipos 6 y 11, pudiéndose detectar en el 96-100% de todos los casos 
(Lacey et al., 2013). Actualmente, se consideran una de las 
enfermedades de transmisión sexual más frecuentes con una incidencia 
creciente en la mayoría de poblaciones. Las mujeres con antecedentes 
de verrugas genitales tienen mayor riesgo de presentar lesiones 
precancerosas y CCU. Aunque no producen consecuencias graves para 
la salud ni se asocian a mortalidad, las connotaciones vinculadas a la 
transmisión sexual provocan un gran impacto físico, emocional y 
psicosexual entre las personas afectas (AEPCC, 2015). 
Papilomatosis Respiratoria Recurrente: Se trata del tumor 
laríngeo benigno más común en niños. Se cree que es causado por los 
VPH 6 y 11 durante el paso a través del canal de parto de una madre 
infectada. La incidencia es incierta, pero se ha estimado en 4.5 por 
100.000 niños y 1.8 por 100.000 adultos en los Estados Unidos (EE. 
UU.). Aunque es un tumor benigno, la regresión espontánea es poco 
probable y su localización obliga a realizar múltiples extirpaciones 
quirúrgicas para mantener despejadas las vías respiratorias (Derkay y 
Wiatrak, 2008; Yuan et al., 2012). 
Otras enfermedades cutáneas relacionadas con la infección por 
el VPH son: la enfermedad de Bowen y la epidermodisplasia 
verruciforme. La enfermedad de Bowen es una forma de neoplasia 
intraepitelial de alto grado que tiene formas tanto genitales como 




extragenitales (Villalba-Martín et al., 2010). La epidermodisplasia 
verruciforme, es una condición rara caracterizada por la aparición de 
lesiones similares a verrugas inducidas por el VPH en la infancia, con 
transformación maligna en aproximadamente la mitad de los pacientes 
durante la edad adulta, a menudo en superficies de la piel con 
exposición al sol. 
 
2.1.2 Epidemiología del cáncer de cuello uterino 
El CCU es el tercer cáncer más común entre las mujeres en todo 
el mundo, con aproximadamente 569.847 nuevos casos diagnosticados 
cada año (Bruni et al., 2019b). Este cáncer es más prevalente en 
regiones en vías de desarrollo (Figura 8). Un 84% ocurre en mujeres 
que viven en zonas con escasos recursos, donde el acceso a las pruebas 
de detección y el tratamiento del CCU siguen siendo limitados (de 
Sanjosé y Tsu, 2018; Torre et al., 2015).  
 
Figura 8. Tasa de incidencia estandarizada por edad a nivel mundial 
del CCU 
Nota: Tomado de Bruni et al., 2019b. 




La edad media de aparición son los 56 años, la mayoría de casos 
se detecta entre los 35-64 años. Sin embargo, la edad media del 
diagnóstico de cáncer es diferente en función del tipo del VPH que 
persiste en el cuello uterino, siendo menor para aquellas con el tipo 16 
(48.1 años) y 18 (45.9 años) que para otros tipos de alto riesgo (52.3 
años) (Wheeler et al., 2009). La incidencia estimada para el 2018 en 
España según el “European Cancer Information System” (ECIS) fue 
de 1.942 casos con una tasa de 7.5; siendo inferior a la media europea 
(12.2). Se trata del segundo cáncer femenino más común en las mujeres 
españolas con edades comprendidas entre 15 a 44 años (Bruni et al., 
2019a). En la Comunidad Valenciana, la tasa ajustada de incidencia del 
CCU es de 7.6 casos por 100.000 mujeres (Generalitat Valenciana, 
2019). 
En cuanto a la mortalidad, el CCU es una de las principales 
causas de muerte a nivel mundial. Se estiman 311.365 fallecimientos 
de mujeres al año, la mayoría en países de ingresos bajos y medios 
(Figura 9).  
Figura 9. Tasa de mortalidad estandarizada por edad a nivel mundial 
del CCU 
Nota: Tomado de Bruni et al., 2019b. 




El hecho de que sea una enfermedad de la mujer en edad 
reproductiva y la tendencia a incrementarse en mujeres cada vez más 
jóvenes en los últimos años, hace que sea una importante causa de 
muerte prematura y de años de vida perdidos (IARC, 2018). 
Alrededor de 825 muertes por CCU ocurren anualmente en 
España. Respecto a la Comunidad Valenciana, en 2015 la tasa de 
mortalidad por CCU fue de 3.5 muertes por 100.000 mujeres (94 
muertes), manteniéndose con pocas oscilaciones dentro de un margen 
reducido desde el año 2000 (Figura 10). 
Figura 10. Evolución de la mortalidad en la Comunidad Valenciana 
           Nota: Adaptado de Generalitat Valenciana, 2019.  





2.2 Prevención del cáncer de cuello uterino 
 
2.2.1 Niveles de prevención 
El control de la aparición de nuevos casos del CCU es posible 
a través de la prevención primaria y secundaria (Figura 11). Ambas 
cobran un papel importante en la prevención del CCU, ya que 
contribuyen a reducir la morbimortalidad por esta enfermedad 
(Jerónimo et al., 2017; Kessler, 2017). 
Figura 11. Relación entre la historia natural de una enfermedad y los 
tipos de prevención 
Nota: Tomado de de Sanjosé, 2017. 
 
La OMS (2013a) presentó una nota de orientación en la que 
desarrollaba un método integral de prevención y control del CCU. 




Según este documento, el principio central del método que define 
consiste en actuar utilizando la evolución natural de la enfermedad para 
identificar, en los grupos de edad pertinentes, las oportunidades de 
efectuar intervenciones eficaces. Destaca que es conveniente que el 
método integral de prevención y control del CCU sea multidisciplinar 
y que tenga varios componentes clave que comprendan desde la 
educación comunitaria, la movilización social, la vacunación, la 
detección y el tratamiento, hasta los cuidados paliativos.  
 
2.2.2 Prevención primaria 
La prevención primaria es la protección de la salud (individual 
y comunitaria) que permite prevenir la aparición de la enfermedad. Está 
dirigida a individuos sanos o libres de la enfermedad (OMS, 1998). En 
el caso de la prevención del CCU, se consigue mediante la reducción o 
eliminación de la exposición a los factores de riesgo, e incluye la 
educación para la salud y la vacunación profiláctica frente al VPH 
(OMS, 2019).  
2.2.2.1 Educación para la salud 
Según la definición de la educación para la salud por la OMS, 
esta no aborda solamente la transmisión de información, sino también 
el fomento de la motivación, las habilidades personales y la autoestima, 
necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud. Así, la 
educación para la salud implica el desarrollo de habilidades personales 




dirigidas a lograr cambios sociales, económicos y ambientales que 
favorezcan la salud (OMS, 1998).  
Existen diferentes modelos de educación para la salud que 
tienen como objetivo modificar los conocimientos, actitudes y 
comportamientos de salud de los individuos y colectivos. Serrano-
Poveda (2012) nombra los siguientes: Modelo de creencias de salud, 
Modelo de comunicación persuasiva o KAP (por sus siglas en inglés: 
knowledge, attitudes and practices), el Modelo teórico basado en la 
política económica y el Modelo Pragmático. También se reconocen 
otros para cambiar la conducta como el Modelo PRECEDE-PROCEDE 
(Green y Kreuter, 1991), el Modelo de etapas de cambio o Modelo 
Transteórico (Prochaska y DiClemente, 1982), o el FACILE (Rochon, 
1991). 
La OMS establece la importancia de difundir información 
relacionada con la prevención del CCU, dirigida a un público amplio: 
adolescentes, padres y madres, docentes, líderes y profesionales de la 
salud. Esto permite que las mujeres reciban información en todas las 
etapas de su vida (OMS, 2013b). Esta educación no debería ser un 
acontecimiento aislado en la comunidad, sino una actividad continua 
que tiene como objetivos: 
- Incrementar el conocimiento público y la concienciación sobre 
el CCU, sus causas y su historia natural. 
- Comunicar los comportamientos "de riesgo" en un contexto 
culturalmente sensible. 




- Aumentar los conocimientos de los signos y síntomas del CCU 
y animar a las mujeres para que busquen asistencia si los 
presentan. 
- Involucrar a la población en la participación de programas 
nacionales de cribado y otros programas preventivos. 
- Sensibilizar la actitud de profesionales de salud pública y sus 
usuarios. 
- Disminuir la ignorancia, el miedo y la vergüenza respecto al 
tema.  
 
Esta información puede ser transmitida de manera individual o 
grupal. La educación grupal pretende animar a los miembros del grupo 
a que se realicen las pruebas de detección del cáncer, al explicar los 
beneficios de las mismas y las maneras de superar los obstáculos para 
su realización. La educación grupal a diversos grupos en diferentes 
entornos puede ser proporcionada por profesionales de la salud y por 
no profesionales capacitados.  
La enfermera es la profesional idónea para llevar a cabo esta 
tarea. Puede desarrollar sesiones educativas que tienen como finalidad 
sensibilizar a las mujeres y asegurar que reciban información específica 
que les ayude a adoptar estilos de vida saludables, reduciendo el riesgo 
de contraer el cáncer en general y específicamente el CCU (Kessler, 
2017). Por ejemplo, puede introducir en las sesiones “El Código 
Europeo Contra el Cáncer”, ya que hace énfasis en las 
recomendaciones de prevención primaria del cáncer en general y 




específicamente para la prevención del CCU mediante la 
recomendación de la vacunación y el cribado (IARC, 2016):  
1. No fume. No consuma ningún tipo de tabaco. 
2. Haga de su casa un hogar sin humo. Apoye las políticas 
antitabaco en su lugar de trabajo. 
3. Mantenga un peso saludable. 
4. Haga ejercicio a diario. Limite el tiempo que pasa sentado. 
5. Coma saludablemente: 
a. Consuma gran cantidad de cereales integrales, 
legumbres, frutas y verduras. 
b. Limite los alimentos hipercalóricos (ricos en azúcar o 
grasa) y evite las bebidas azucaradas. 
c. Evite la carne procesada; limite el consumo de carne 
roja y de alimentos con mucha sal. 
6. Limite el consumo de alcohol, aunque lo mejor para la 
prevención del cáncer es evitar las bebidas alcohólicas. 
7. Evite una exposición excesiva al sol, sobre todo en menores. 
Utilice protección solar. No use cabinas de rayos UVA. 
8. En el trabajo, protéjase de las sustancias cancerígenas 
cumpliendo las instrucciones de la normativa de protección de 
la salud y seguridad laboral. 
9. Averigüe si está expuesto a la radiación procedente de altos 
niveles naturales de radón en su domicilio y tome medidas para 
reducirlos. 
10. Para las mujeres: 
a. La lactancia materna reduce el riesgo de cáncer en la 




madre. Si puede, amamante a su bebé. 
b. La terapia hormonal sustitutiva (THS) aumenta el riesgo 
de determinados tipos de cáncer. Limite el tratamiento 
con THS. 
11. Asegúrese de que sus hijos e hijas participen en programas de 
vacunación frente a: 
a. La hepatitis B (los recién nacidos). 
b. El VPH (las niñas). 
12. Participe en programas organizados de cribado del cáncer: 
colorrectal (varones y mujeres), de mama (mujeres) y 
cervicouterino (mujeres). 
 
Recientemente se ha publicado un artículo elaborado por el 
grupo de Prevención del Cáncer del Programa de Prevención y 
Promoción de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Española de Medicina 
Familiar y Comunitaria (SemFYC), en el que se actualizan las 
evidencias y recomendaciones sobre prevención y detección precoz del 
cáncer en población de riesgo medio y de riesgo elevado (Marzo-
Castillejo et al., 2018). En este artículo, respecto a las recomendaciones 
sobre prevención del CCU, recomiendan los hallazgos descritos por 
Harper y Demars (2014): 
- Realizar consejo sobre tabaco, alcohol y protección en 
contactos sexuales, ya que disminuyen el riesgo de lesiones 
precursoras y de CCU. 




- Realizar consejo sobre el uso correcto y constante del 
preservativo en los contactos sexuales (uso del condón desde el 
principio de la penetración hasta el final, cambio de 
preservativo si la penetración dura más de 10 minutos, y otras 
cuestiones relacionadas con el manejo). 
- Circuncisión en varones, ya que esta práctica reduce la 
prevalencia de infección en el varón, acorta el tiempo de 
aclaramiento viral y paralelamente puede disminuir el riesgo de 
contagio en la mujer. 
En la educación para la salud, es necesario recalcar que a pesar 
de que el empleo del preservativo masculino es una estrategia 
importante para evitar el contagio del VPH, no es totalmente efectivo, 
ya que no cubre todas las áreas corporales que pueden estar infectadas 
(CDC, 2015).   
Otras recomendaciones propuestas para la educación sanitaria 
enfocada a la población por la American Cancer Society en 2019, son 
promover prácticas sexuales seguras tales como retrasar el inicio de las 
relaciones sexuales con penetración, limitar el número de parejas 
sexuales y evitar prácticas sexuales con otra persona que haya tenido 
muchas otras parejas sexuales.  
Por otra parte, una forma diferente de educación e información 
a la población es la concienciación de la enfermedad a nivel mundial. 
Existe el día de concienciación del CCU que se celebra anualmente el 
26 de marzo, incluso también existe el mes de enero como mes de 
concienciación (American Cancer Society, 2020; Instituto Catalán de 




Oncología [ICO], 2018). En cuanto a la infección por VPH, 
recientemente se ha establecido el 4 de marzo como el “Día de 
Concienciación sobre el VPH”. Esta iniciativa reciente ha sido 
propuesta por la  International Papillomavirus Society (IPVS), ya que 
consideran que aumentando los conocimientos de la población sobre el 
virus se estará concienciando también acerca de su alta prevalencia, la 
relación con el desarrollo de otros cánceres y se reducirá el estigma 
asociado a la infección (Palefsky, 2019). 
 
2.2.2.2 Vacunación VPH 
El desarrollo de las vacunas profilácticas para el VPH se ha 
centrado en una proteína estructural de la envoltura externa del virus 
obtenida mediante técnicas de ingeniería genética (proteína L1). Esta 
proteína se autoensambla cuando se expresa en cultivos de células 
eucariotas y forma partículas similares al virus (virus-like particles o 
VLPs) que son capaces de inducir una respuesta inmunitaria de 
anticuerpos neutralizantes. Estas VLPs, al no contener genoma viral, 
no pueden causar infección ni tienen potencialidad para causar lesiones 
neoplásicas (Schiller et al., 2012). Actualmente, existen tres vacunas 
profilácticas inactivadas frente al VPH, autorizadas a través del 
procedimiento centralizado por la Agencia Europea de Medicamentos 
(EMA) que se describen en la Tabla 2. 
 
 




Tabla 2. Características de las vacunas comercializadas frente al VPH 
en España 
Nombre CERVARIXⓇ GARDASILⓇ GARDASIL 9Ⓡ 
Principio 
activo 
Proteína L1 del 
VPH: Tipos 16,18  
 
Proteína L1 del 
VPH: Tipos 
6,11,16,18  
Proteína L1 del VPH: 
Tipos 
6,11,16,18,31,33,45,52,58  
Indicación Prevención de 
lesiones genitales 
premalignas y 
CCU causados por 
tipos específicos 
del VPH en 
mujeres a partir de 







VPH en hombres y 
mujeres a partir de 





con ciertos tipos 
específicos del 
VPH en mujeres a 










VPH en hombres 
y mujeres a partir 
de los 9 años 
Prevención de lesiones 
precancerosas y cánceres 
anogenitales causados por 
los tipos del VPH de la 
vacuna en hombres y 
mujeres a partir de los 9 
años. Verrugas genitales  
causados por tipos 
específicos del VPH en 
hombres y mujeres a 
partir de los 9 años 
Nota: Adaptado de Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de 
Pediatría [CAV-AEP], 2020. 
 
La posología aprobada actualmente para las vacunas frente al 









Tabla 3. Posología de las vacunas VPH 
CERVARIXⓇ GARDASILⓇ GARDASIL 9Ⓡ 
-Personas de 9 a 14 años 
(inclusive): 
Dos dosis: 0 y 6 meses. 
La segunda dosis se 
administra entre 5 y 13 
meses después de la 
primera dosis. Si la 
segunda dosis de la 
vacuna se administra 
antes de que transcurran 
5 meses desde la 
administración de la 
primera dosis, se debe 
administrar siempre una 
tercera dosis  
-Personas de 9 a 13 años 
(inclusive), elegir entre: 
Dos dosis: 0 y 6 meses. 
Si la segunda dosis se 
administra antes de 
pasados 6 meses de la 
primera, se debe 
administrar una tercera 
dosis   
Tres dosis: 0, 2 y 6 
meses. La segunda dosis 
debe administrarse, al 
menos, 1 mes después de 
la primera y la tercera, al 
menos, 3 meses después 
de la segunda. Las tres 
dosis deben 
administrarse en el plazo 
máximo de un año. 
-Personas de 9 a 14 años 
(inclusive), elegir entre:  
Dos dosis: 0 y 6 meses. 
La segunda dosis debe 
administrarse entre 5 y 
13 meses después de la 
primera; si se administra 
antes de 5 meses es 
preciso administrar una 
tercera dosis.   
Tres dosis: 0, 2 y 6 
meses. La segunda dosis 
debe administrarse, al 
menos, 1 mes después de 
la primera y la tercera, al 
menos, 3 meses después 
de la segunda. Las tres 
dosis deben 
administrarse en el plazo 
máximo de un año  
-Personas de 15 años en 
adelante: 
Tres dosis: 0, 1 y 6 
meses. Si se requiere 
flexibilidad en el 
esquema de vacunación, 
la segunda dosis se 
puede administrar entre 1 
mes y 2 meses y medio 
después de la primera y 
la tercera dosis entre 5 y 
12 meses después de la 
primera dosis 
-Personas de 14 años en 
adelante: 
Tres dosis: 0, 2 y 6 
meses. La segunda dosis 
debe administrarse, al 
menos, 1 mes después de 
la primera y la tercera, al 
menos, 3 meses después 
de la segunda. Las tres 
dosis deben 
administrarse en el plazo 
máximo de un año 
-Personas de 15 años en 
adelante:  
Tres dosis: 0, 2 y 6 
meses. La segunda dosis 
debe administrarse, al 
menos, 1 mes después de 
la primera y la tercera, al 
menos, 3 meses después 
de la segunda. Las tres 
dosis deben 
administrarse en el plazo 
máximo de un año 
Nota: Tomado de Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios 
[AEMPS], 2012, 2015; EMA, 2016. 
La recomendación es también extensible a edades posteriores, 
en caso de retraso en su administración por diferentes motivos, dados 
los beneficios que puede seguir aportando. Estas vacunas no están 




indicadas en menores de 9 años por la falta de estudios sobre 
inmunogenicidad y seguridad. La aplicación de una «dosis de 
recuerdo» aún no está consensuada, al no saber con certeza por cuánto 
tiempo permanecerá la respuesta de las células B de memoria tras la 
vacunación. 
Los resultados de los ensayos clínicos realizados con estas 
vacunas demuestran una elevada seguridad, inmunogenicidad y 
eficacia en la prevención de las infecciones por VPH y lesiones 
precancerosas asociadas, especialmente si se administran en 
adolescentes, antes de sus primeras relaciones sexuales y, por tanto, 
antes de la primera exposición al virus (Bruni et al., 2015; Ferris et al., 
2017; Joura et al., 2015).  
Las tres vacunas han mostrado un buen perfil de seguridad en 
los ensayos clínicos. Las reacciones locales más frecuentes son 
eritema, dolor e inflamación. Las reacciones sistémicas más frecuentes 
son cefalea y fiebre. El síncope puede ocurrir después de la 
administración de cualquier vacuna, especialmente en adolescentes 
(Genovese et al., 2018).  
La vacunación sistemática frente al VPH se considera 
actualmente la intervención más eficaz y efectiva para el control de la 
infección y la prevención de la carga de enfermedades asociadas al 
VPH (Brotherton y Bloem, 2018). Las VLPs de los genotipos presentes 
en las vacunas bivalente y tetravalente pueden llegar a prevenir entre 
un 70-80% de los casos de CCU, ya que existen otros genotipos del 
VPH no cubiertos por las mismas. La vacuna nonavalente aporta una 
ampliación de la cobertura global de la patología oncológica cervical 




por el VPH del 70-90%, así como una prevención potencial del 85-95% 
de los cánceres vulvar, vaginal y anal relacionados con el VPH 
(Cameron et al., 2016). Se ha demostrado protección cruzada 
significativa frente a los tipos 31, 33 y 45 con la vacuna bivalente 
(AEMPS, 2012) y de forma independiente solo para el tipo 31 con la 
vacuna tetravalente (AEMPS, 2015). Además, la vacuna tetravalente y 
la nonavalente, que contienen VLPs del tipo 6 y 11, tienen una alta 
eficacia para prevenir las verrugas genitales (Navarro-Illana et al., 
2017). A pesar de todos los beneficios que presenta, la vacunación no 
es un sustituto del cribado rutinario del CCU ni del uso de medidas 
preventivas frente a la exposición al VPH. Ninguna vacuna es efectiva 
al 100% y, además, ninguna de las tres vacunas proporciona protección 
frente a todos los tipos de VPH o ante infecciones por VPH ya 
establecidas en el momento de la vacunación. 
En la primera década del uso de la vacuna contra el VPH, la 
estrategia principal a nivel mundial fueron los programas de 
vacunación sistemática para adolescentes y mujeres jóvenes. 
Posteriormente algunos países como EE. UU., Australia o Canadá han 
ido incluyendo más grupos específicos de alto riesgo que se 
beneficiarían de esta vacuna. A nivel nacional, la AEPCC elaboró una 
guía donde también recoge las recomendaciones de vacunación contra 
el VPH en individuos de alto riesgo, basada en la revisión de la 
evidencia científica realizada por un panel de expertos independiente y 
multidisciplinario (Alemany et al., 2016b).  
Las personas de alto riesgo que se beneficiarían de la 
vacunación son:  




- Personas infectadas por el VIH de 9 a 26 años de edad. 
- Hombres que tienen sexo con hombres de 9 a 26 años de edad. 
- Mujeres con lesiones cervicales precancerosas. 
- Personas con síndrome de fallo medular congénito. 
- Mujeres que han recibido un trasplante de órgano sólido o 
trasplante de células madre de 9 a 26 años de edad. 
- Personas diagnosticadas con PRR. 
Por otra parte, las recomendaciones actuales cada vez fomentan 
más la vacunación universal en ambos sexos, es decir, que los chicos 
(sin estar incluidos en grupos de riesgo) también se beneficien de la 
vacuna. La vacunación en varones por calendario sistemático ya está 
implantada en 27 países, siendo los que tienen más experiencia al 
respecto EE. UU., Canadá y Australia desde 2010, 2012 y 2013 
respectivamente (Phillips et al., 2018). En Europa son 13 países los que 
han incorporado la vacuna a la población masculina: Alemania, 
Austria, Bélgica, Croacia, República Checa, Dinamarca, Hungría, 
Italia, Liechtenstein, Noruega, Serbia, Suiza y Reino Unido (CAV-
AEP, 2018). El estudio de Hall et al. (2019) estima eliminar el CCU en 
Australia en las próximas décadas (Figura 12) gracias a la introducción 
de la cobertura tanto en chicas como chicos, junto con el adecuado 
cribado de este cáncer. 
Sin embargo, a pesar de estos resultados aún existe un debate 
abierto sobre la estrategia de vacunación en varones. Los primeros 
análisis demuestran que la vacunación en varones podría ser coste-
efectiva en situaciones de cobertura vacunal baja-moderada en niñas 




adolescentes (Bogaards et al., 2015). Por otro lado, está emergiendo el 
debate acerca de la equidad entre sexos para la prevención de la 
patología oncológica mediante esta vacunación (Powell et al., 2018). 
Figura 12. Incidencia anual estandarizada por edad de CCU (A) y 
mortalidad asociada (B)  
Nota: Adaptado de Hall et al., 2019. 
Las recomendaciones actuales de vacunación en España por 
parte del CAV-AEP son la vacunación sistemática universal frente al 
VPH, tanto de chicas como de chicos, preferentemente a los 12 años, 




para prevenir la enfermedad oncológica relacionada con este virus 
(Álvarez-García et al., 2020). Ya en 2019, este comité publicó 10 
razones que avalaban la vacunación en chicos (CAV-AEP, 2019a): 
1. Fracción importante de casos en el varón de patología 
oncológica relacionada con el VPH. 
2. Cáncer de cabeza y cuello y cáncer anal en aumento, sobre todo 
en varones. 
3. Cáncer de cabeza y cuello relacionado con el VPH. 
4. No hay cribado de las otras patologías oncológicas relacionadas 
con el VPH. 
5. Impacto en las verrugas genitales en el varón. 
6. La inmunidad de grupo generada con la vacunación solo de 
chicas es incompleta para el varón. 
7. Mejora la inmunidad de grupo en la mujer. 
8. Ayuda a la erradicación global de la infección por el VPH. 
9. Igualdad-equidad sexual. 
10. Autorización para el empleo de las vacunas VPH en el varón y 
experiencia en otros países. 
Sin embargo, estas recomendaciones difieren del calendario de 
vacunación del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
(CISNS), publicado en enero del 2020, en el que recomienda la 
vacunación a los 12 años solo a las niñas mediante la administración 
de 2 dosis. Y para chicas con edades entre 12 y 18 años recomienda 
vacunar solo las no vacunadas, o las vacunadas parcialmente con 




anterioridad, administrándose 3 dosis si son mayores de 15 años como 
se puede ver en la Figura 13 (CISNS, 2019).  
Figura 13. Calendario común de vacunación a lo largo de toda la vida 2020 
Nota: Tomado de CISNS, 2019. 
 
Por tanto, a pesar de que el CAV-AEP recomienda la 
vacunación sistemática en varones, no está dentro de la cartera de 
servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS) para esta población. En 
algunas CC. AA. como Asturias, Cataluña o Madrid, la vacuna está 
financiada para determinados casos de varones menores de 26 años que 
pertenecen a grupos de riesgo (CAV-AEP, 2018b). En la Comunidad 
Valenciana, la Estrategia contra el Cáncer 2019-2022 también tiene 
como uno de los principales objetivos: “Fomentar la vacunación en 
grupos de riesgo ([...] en mujeres con tratamiento escisional de cérvix, 




en pacientes VIH positivos de ambos sexos, hombres que tienen sexo 
con hombres y en personas con cáncer y hemopatías malignas así 
como en convivientes)” (Generalitat Valenciana, 2019).  
La vacuna financiada para las niñas valencianas y los grupos de 
riesgo es la vacuna bivalente CervarixⓇ (Conselleria de Sanidad 
Universal y Salud Pública, 2016), sin embargo, en otras CC. AA., 
administran la vacuna nonavalente en chicas por calendario oficial: 
Cataluña desde 2017 (CAV-AEP, 2017); Navarra y País Vasco desde 
2018 (Gobierno Vasco, 2018) y Castilla y León desde 2019 (CAV-
AEP, 2018a). A priori, los datos de coste-efectividad parecen 
favorables para la introducción de esta vacuna en todo el territorio 
nacional (López et al., 2018). 
Desde su autorización en 2006, la vacuna del VPH se ha ido 
introduciendo progresivamente en muchos países (Figura 14). 
Figura 14. Países que han introducido la vacunación VPH 
Nota: Países coloreados: implantación en todo el país; países coloreados a rayas: 
implantación en algunas regiones; países en blanco: sin implantación de la vacuna. 
Adaptado de Bruni et al., 2016.  




Como se puede apreciar en la Figura 14, la vacunación es 
insuficiente en países de ingresos bajos y medianos, coincidiendo con 
poblaciones con mayor incidencia y mortalidad de CCU.  
En cuanto a la cobertura global de vacunación frente al VPH en 
niñas adolescentes españolas, esta no es la deseable. La cobertura con 
dos dosis en el periodo 2009-2018 ha sufrido un descenso desde 2015 
como se puede ver en la Figura 15. No se ha hallado en la literatura 
estudios sobre las causas de este descenso, sin embargo, autores como 
Navarro-Illana et al. (2018) concluyen que uno de los principales 
factores que influyen en la vacunación del VPH, es el consejo del 
personal sanitario.  
Figura 15. Coberturas vacunales de VPH en niñas adolescentes 
españolas 2009-2018 
Nota: Tomado de CAV-AEP, 2019b. 
 




Si vemos las coberturas vacunales según CC. AA. (Figura 16), 
cuatro de ellas tienen cifras inferiores a la media, entre las que se 
encuentra la Comunidad Valenciana (71.1%). Se desconoce el motivo 
de esta cobertura por debajo de la media, sin embargo, la CAV-AEP 
considera que las coberturas superiores se pueden deber a que la 
vacunación se realiza en el medio escolar, como ocurre en Ceuta, 
Extremadura y Murcia (CAV-AEP, 2019c). 
Figura 16. Coberturas vacunales de VPH en niñas adolescente 
españolas según CC. AA. 
Nota: Tomado de CAV-AEP, 2019b.  
Algunos autores han estudiado el impacto que ha tenido la 
vacunación del VPH en España en la disminución de la incidencia tanto 
del CCU como de las verrugas genitales, obteniéndose resultados 
similares a los estudios internacionales (Navarro-Illana et al., 2017; 
Purriños-Hermida et al., 2018; de la Fuente et al., 2019). Por tanto, ya 
que la vacunación es una medida de prevención efectiva, diferentes 




autores plantean estrategias para mejorar estas coberturas a nivel 
nacional. Entre ellas se incluyen políticas activas que favorezcan la 
vacunación escolar así como la importancia de que todos los y las 
profesionales de la salud estén adecuadamente informados sobre la 
efectividad y seguridad de estas vacunas y refuercen los mensajes 
positivos sobre la misma, para mejorar la aceptación por parte de la 
población (Navarro-Illana et al., 2018; Álvarez-García, 2014; Limia y 
Pachón, 2011).  
 
2.2.3 Prevención secundaria 
La prevención secundaria es la detección precoz de una 
enfermedad (mediante la aplicación sistemática de una prueba que sea 
simple, segura y asequible económicamente) y el tratamiento oportuno 
en la fase preclínica de la misma. Significa identificar problemas de 
salud existentes, antes de que se agraven o cuando los síntomas y los 
signos aún no son aparentes para así poder realizar un tratamiento de 
forma precoz para mejorar su pronóstico (Sociedad Española de 
Oncología Médica [SEOM], 2017). 
 
2.2.3.1 Cribado de cáncer de cuello uterino 
El objetivo principal es detectar de forma precoz las lesiones 
premalignas asintomáticas, cuyo diagnóstico y tratamiento evitan su 
progresión a cáncer (Castells et al., 2007). Se estima que más del 60% 
de las neoplasias de cérvix diagnosticadas recaen en mujeres sin 




cribado previo o con cribado inadecuado (Brinkmann et al., 2005; 
Castillo et al., 2016; Solares et al., 2008). 
Las estrategias de cribado difieren entre países. La detección 
precoz se puede efectuar en el marco de programas definidos de cribado 
poblacional o bien mediante una actividad oportunista. Torné-Bladé et 
al., 2014 describe las diferencias entre ambos tipos de cribado (Tabla 
4).  
Tabla 4. Diferencias entre cribado poblacional y oportunista 
Cribado oportunista  Cribado poblacional 
Falta de estructura propia, 
aprovecha para su captación la 
consulta realizada por el profesional 
(no garantiza equidad) 
 Tiene estructura propia, utiliza una base 
censal para la captación de la población 
diana, con sistemas de rellamada a las 
mujeres no asistentes (garantiza la 
equidad) 
 
Cobertura inadecuada  Cobertura adecuada 
 
Reiteración innecesaria de la prueba 
de cribado 
 Adecuación de los intervalos de 
aplicación de prueba 
 
Falta de homogeneidad de las 
pruebas de cribado 
 
 Ofrece la técnica de cribado validada 
No hay control de calidad de las 
muestras 
 Asegura el control de calidad de las 
pruebas 
 
Los protocolos dependen de cada 
centro 
 Cuenta con circuitos propios de 
derivación, tratamiento y seguimiento 
de los casos detectados 
 
Falta de monitorización y registro  Monitorización y registro del proceso 
 
Nota: Adaptado de Torné-Bladé et al., 2014. 
 
Tanto el cribado de CCU oportunista como el poblacional 
conducen a una reducción de hasta un 70-80% en la incidencia y la 
mortalidad del CCU, aunque sustancialmente en menor grado y a 




mayor coste utilizando un sistema oportunista (Adab et al., 2004; Salo 
et al., 2014).  
Desde la década de los sesenta, varios países europeos han 
puesto en marcha programas organizados poblacionales. Sin embargo, 
todavía hay varios países europeos con cribado oportunista o 
parcialmente organizados.  
Las técnicas más utilizadas para llevar a cabo el cribado son la 
citología convencional, la citología en medio líquido, la determinación 
o el test del VPH y la inspección visual con ácido acético. 
La citología convencional, también llamada citología de 
Papanicolaou o citología exfoliativa cérvicovaginal consiste en la 
obtención de células del cuello de útero. Para la toma endocervical se 
usa un cepillo y para la del exocérvix una espátula de madera (espátula 
de Ayre) que se esparcen sobre un portaobjetos y se fija 
inmediatamente con una solución para preservar las células. Este 
portaobjetos se envía al laboratorio de citología, donde se tiñe y se 
examina al microscopio para hacer una clasificación de las células.  
La citología convencional es una técnica de uso universal 
debido a su gran especificidad y bajo coste (Arbyn et al., 2011). Esta 
técnica ha demostrado ser efectiva en la reducción de la incidencia y 
mortalidad por CCU (por encima del 70-80%), especialmente cuando 
se realiza en el marco de programas de cribado organizados (Castells 
et al., 2007). Sin embargo, su sensibilidad es relativamente baja, 
debido a la variabilidad del material biológico obtenido en la toma, a 
la calidad de la extensión citológica y a la preservación de la muestra, 
así como a la distinta capacidad de detección e interpretación de las 




características microscópicas por parte de profesionales. Por tanto, es 
fundamental la habilidad y experiencia de quienes intervienen en todo 
el proceso (Arbyn et al., 2012; Castle et al., 2016; Chen et al., 2011). 
Por ello, en las últimas actualizaciones de las guías europeas (von 
Karsa et al., 2015) se insiste en la necesidad de llevar a cabo un 
adecuado control de calidad en cada uno de los aspectos relacionados 
con esta técnica y utilizar una misma terminología, con la finalidad de 
obtener un registro adecuado de datos que permita comparar y 
homogeneizar los resultados. Por otra parte, aunque la especificidad de 
la citología es elevada, puede verse afectada en función de la cantidad 
de diagnósticos indefinidos (ASC-US) que emita cada laboratorio 
(Wright et al., 2004). 
Posteriormente se desarrolló la citología en medio líquido, con 
el objetivo de mejorar la efectividad del cribado, ya que aumentaba la 
sensibilidad de la citología convencional y reducía el volumen de 
muestras inadecuadas. El material obtenido se conserva 
inmediatamente tras su extracción en un medio líquido, que permite su 
almacenaje y transporte, y la extensión se realiza en el laboratorio 
(Epstein et al., 2014). La muestra, aunque con menor número de 
células, conserva mejor las características celulares y tiene menos 
material contaminante (sangre, moco, etc.) que puede dificultar la 
visión al microscopio (Frutos Pérez-Surio y Fernández-Alonso, 2017).   
Los estudios publicados coinciden en que las muestras 
obtenidas en medio líquido son más representativas de sus zonas de 
origen y arrojan menos resultados falsos negativos, menos muestras no 
satisfactorias, acortamiento del tiempo de lectura al microscopio, y 




mayor facilidad para someter el material recogido a la prueba de ADN 
del VPH u otras técnicas auxiliares en la misma muestra de forma 
diferida (Akamatsu et al., 2012; Pan et al., 2013; Puig-Tintoré et al., 
2006; Wright et al., 2014a). 
En cuanto a la determinación del VPH, existen diferentes 
métodos de detección que se diferencian según se basen en el análisis 
de la presencia del ADN, del ARN que produce el virus o de las 
diferentes proteínas que se sintetizan a partir del ARN (Bennett, 2017). 
Independientemente de la prueba utilizada para la detección del VPH, 
es importante destacar la necesidad de automatizar las pruebas, ya que 
de esta manera se disminuye o elimina el procesamiento manual, lo que 
permite una mayor estandarización, al tiempo que se reducen 
sustancialmente los posibles errores del laboratorio. 
La prueba del VPH ha demostrado más sensibilidad que la 
citología para la detección de tipos de alto riesgo y gran 
reproducibilidad. La mayor sensibilidad se evidencia por la 
observación de una menor incidencia de CCU después de 5 años de una 
prueba del VPH negativa que después de 3 años de una citología 
negativa, siendo también más coste-efectiva (Díaz-Sanchís y de 
Sanjosé-Llongueras, 2016; Huh et al., 2015; Pileggi et al., 2014). Sin 
embargo, la especificidad de esta técnica se ve reducida respecto a la 
citología (Ronco et al., 2014). 
Actualmente, existe consenso en realizar la toma de muestra 
biológica cervical utilizando un medio líquido. Esto permite determinar 
el VPH y de forma diferida, en aquellos casos positivos, la 




determinación de una citología y/o pruebas adicionales (von Karsa 
et al., 2015). 
La inspección visual con ácido acético se trata de una 
alternativa al cribado basado en la citología y que suele ser más 
frecuente en entornos de bajos recursos (Ferlay et al., 2015).  
 
2.2.3.2 Cribado de cáncer de cuello uterino en España 
El cribado de CCU se introdujo en España entre 1980 y 1990 
en la mayoría de las CC. AA. y se ha llevado a cabo mayoritariamente 
por programas de cribado oportunistas (Kesic et al., 2012; Limia y 
Pachón, 2011).  El cribado llevado a cabo en la Comunidad Valenciana 
en las últimas décadas se ha basado en el protocolo del año 2006 de la 
Conselleria de Sanitat, dirigido a mujeres de 20 a 65 años con la 
citología cada tres años como prueba de cribado principal (Conselleria 
de Sanitat, 2006). 
La introducción de la vacuna, las técnicas de detección del VPH 
y los avances en el conocimiento científico, reflejados en la 
actualización realizada por las “Guías europeas para la garantía de 
calidad en el cribado de cáncer de cérvix” (von Karsa et al., 2015), 
plantearon la necesidad de revisar la manera en que se estaba ofertando 
este programa por parte del SNS. Por tanto, tras varios años de 
consensos y propuestas, la Comisión de Prestaciones, Aseguramiento 
y Financiación valoró una serie de solicitudes de actualización de la 
cartera de servicios y confirmó la introducción del cribado poblacional 
para el CCU. En 2019 se modificó y publicó una orden que actualizaba 




la cartera de servicios del SNS, en cuyo apartado 3.3.2.3 recogía 
(Boletín Oficial del Estado [BOE], 2019): 
3.3.2.3 Cribado poblacional de cáncer de cérvix: Con carácter 
general, se realizará aplicando los siguientes criterios: 
a) Población objetivo: mujeres con edades comprendidas entre 
25 y 65 años. 
b) Prueba primaria de cribado e intervalo entre exploraciones: 
- Mujeres con edades comprendidas entre 25 y 34 años: 
Citología cada tres años 
- Mujeres con edades comprendidas entre 35 y 65 años: 
Determinación del virus del papiloma humano de alto 
riesgo (VPH-AR) 
-  Si VPH-AR es negativo, repetir prueba VPH-AR a los 
cinco años. 
- Si VPH-AR es positivo, triaje con citología. Si la 
citología es negativa, repetir VPH-AR al año. 
En una de las disposiciones adicionales de dicho documento, 
también se establecía respecto a la implantación del cribado 
poblacional que se haría de forma progresiva en un plazo de 5 años 
intentando que en 10 la cobertura se aproximara al 100%.  
En esta línea, una de los objetivos específicos de la Estrategia 
contra el Cáncer de la Comunidad Valenciana 2019-2022 ha sido: 
“Elaborar un cribado poblacional de cribado de cáncer de cérvix y 




analizar la viabilidad de su implantación en todos los departamentos 
de salud” teniendo como acción para desarrollar este objetivo la 
realización de una propuesta piloto en dos departamentos de salud 
(Generalitat Valenciana, 2019). 
Meses después de la actualización de la cartera de servicios 
comunes del SNS en relación al cribado de CCU, sociedades científicas 
españolas relevantes como la Sociedad Española de Epidemiología 
(SEE) o la Sociedad Española de Salud Pública y Administración 
Sanitarias (SESPAS), quisieron mostrar su apoyo manifestando que 
dichos cambios supondrían una garantía en la equidad de las 
prestaciones sanitarias y una disminución de los costes derivados del 
sobrediagnóstico y sobretratamiento del cribado oportunista actual 
(SESPAS, 2019; Zubizarreta et al., 2019). 
Previamente a la propuesta del SNS de introducir el cribado 
poblacional en España, varias asociaciones expertas en el tema como 
la AEPCC, la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO), la Sociedad Española de Anatomía Patológica (SEAP) y la 
Sociedad Española de Citología, publicaron en 2014 un documento de 
consenso denominado “Guía de cribado de cáncer de cuello de útero en 
España, 2014” en la que también establecían las estrategias de cribado 
en función del subgrupo de edad como se puede ver en la Figura 17. 
Esta guía recomienda que la transición de citología cervical 
como cribado primario a cribado con prueba de VPH debería ser un 
objetivo alcanzable en el plazo de 3-5 años. Por otra parte, el co-test 
(citología junto con prueba de VPH) no añade mayor rendimiento y 
eficacia a la prueba de VPH como método único y conlleva un mayor 




gasto de recursos; por lo que solo se debería de elegir cuando haya una 
finalidad transitoria mientras se incorpora e implementa la tecnología 
para la detección del VPH.  













Nota: Adaptado de Torné-Bladé et al., 2014. 
 
Por otra parte, esta guía también aborda cómo ha de ser el 
cribado en tres grupos especiales: 




- Mujeres con histerectomía previa por patología no relacionada 
con el CCU o sus lesiones precursoras:  No se recomienda 
realizar cribado (calidad de evidencia alta, recomendación 
fuerte a favor).  
- Mujeres con antecedente de CIN 2+: Se recomienda realizar 
cribado durante 20 años (calidad de evidencia moderada, 
recomendación fuerte a favor). 
- Mujeres inmunodeprimidas: Se recomienda citología anual a 
partir de los 21 años (calidad de evidencia baja, recomendación 
fuerte a favor), y co-test a partir de los 30 años cada 3 años si 
los linfocitos cooperadores activos o CD4 (linfocitos 
cooperadores inductivos) ≥ 200 cl/μL o en tratamiento 
antirretroviral activo o anual si CD4 < 200 cl/μL o sin 
tratamiento antirretroviral (calidad de evidencia baja, 
recomendación fuerte a favor). 
Por tanto, debido a que el cambio de cribado oportunista a 
poblacional por parte de las recomendaciones del SNS ha sido reciente 
y todavía no se ha implantado, la mayoría de departamentos de 
Ginecología de los hospitales públicos de España, han adoptado 
durante este tiempo las recomendaciones aportadas por las sociedades 
científicas. En la mayoría de los servicios ginecológicos privados 
españoles se continúan haciendo protocolos fuera de lo recomendado 
(con intervalo anual de cribado), a pesar de que se ha demostrado en 
numerosos estudios que de esta forma es menos coste-efectiva, supone 




un sobrediagnóstico y sobretratamiento en las mujeres cribadas 
(SESPAS, 2019; Zubizarreta et al., 2019). 
En España es complicado conocer datos oficiales sobre la 
cobertura de cribado del CCU, bien porque una proporción importante 
de mujeres utilizan sistemas fuera del SNS y, por otra parte, porque no 
existe una base centralizada de información sistemática sobre cobertura 
tanto pública como privada (Castells et al., 2007). Este problema se 
solucionará cuando se implante definitivamente el cribado poblacional, 
ya que la reciente Orden recomienda registrar la técnica junto con otros 
datos importantes relacionados con el cribado (BOE, 2019). 
Los datos más orientativos de cobertura de cribado pueden 
obtenerse a través de las encuestas de salud elaboradas por el 
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS) en 
convenio de colaboración con el INE. La última publicada es ENSE 
2017, en la que se encuestó a 20.050 mujeres mayores de 15 años de 
todas las CC. AA. españolas en el año 2016/2017 (Figura 18).  
Figura 18. Porcentaje de mujeres de 25 a 65 años con citología 
realizada en los últimos 5, según año de encuesta  
Nota: Adaptado de INE, 2018. 
 




Los resultados de la última encuesta revelan que, aunque la 
cobertura general de cribado de CCU se acerca al 80%, está 
estabilizada desde hace años (INE, 2018). El 73.5% de las mujeres de 
25 a 64 años se había hecho una citología vaginal en los últimos 3 años 
y el 7.2% hacía 3 años o más pero menos de 5 años. La cobertura fue 
del 78.8% en las mujeres de 25 a 34 años, y alcanzó el 85.1% entre los 
35 a 44 años, descendiendo ligeramente a partir de esa edad, a 83% 
entre los 45 a 54 años y hasta 74.3% en las mujeres de 55 a 64 años 
(Tabla 5).  
Teniendo en cuenta el nivel de estudios se aprecia un gradiente 
social, ya que en el grupo en el que se recomienda el cribado (25-64 
años), la cobertura de citología en los últimos 55 años es del 72.1% en 
el nivel educativo básico y va aumentando hasta el 87.4% en el nivel 
educativo superior (INE, 2018). 
Pero, a pesar de que la cobertura del CCU es alta en España, se 
detecta una cobertura insuficiente en ciertos grupos de población y 
áreas geográficas con mayor riesgo (Borrull-Guardeño et al., 2019; 
Ricardo-Rodrigues et al., 2015; Virtanen et al., 2015, Barrera-Castillo, 
2016). Por tanto, sigue siendo prioridad ofertar y promover la 
participación de mujeres con coberturas no óptimas hasta que se 









Tabla 5. Tiempo transcurrido desde la última citología según diversas 
características 
Nota: ENSE 2017. Adaptado de INE, 2018. 
 
Respecto a la cobertura de cribado de CCU en la Comunidad 
Valenciana, los últimos datos publicados en ENSE 2017, describen que 
las tasas son inferiores a la media española. Un 71.8% se habían 
realizado la citología en un tiempo inferior a 3 años y un 6.5% en un 




intervalo de 3 a 5 años. El 14.9% de las encuestadas no se habían 
realizado nunca una citología, siendo también estos datos superiores a 
la media nacional (INE, 2018). En el Plan Oncológico de la Comunidad 
Valenciana (POCV) 2011-2014, los encuestados (formados por 
representantes de asociaciones de ciudadanos y de asociaciones de 
pacientes y familiares) valoraban que existe desinformación sobre las 
medidas de prevención de CCU y acerca de los criterios adecuados para 
la realización de la citología. También consideraban que la 
confirmación diagnóstica era muy lenta y que valoraban al personal 
sanitario de consultas como poco implicado en la difusión de medidas 
preventivas (Conselleria de Sanitat, 2011b). 
 
2.2.4 Prevención terciaria 
La prevención terciaria es la utilización del tratamiento curativo 
o de las medidas destinadas a reducir o eliminar la mortalidad y 
discapacidades, evitar la cronicidad, favorecer la rehabilitación y 
minimizar el sufrimiento para mejorar el desenlace de la enfermedad 
entre los individuos afectados (Bonita et al., 2006). Por tanto, la 
prevención terciaria se produce cuando ya se ha instaurado la 
enfermedad y se intenta evitar que empeore y que se produzcan 
complicaciones. En la prevención terciaria del CCU, el objetivo de 
salud pública es reducir el número de defunciones debidas al CCU. Las 
intervenciones que se incluyen son las siguientes (OMS, 2007):  




- Un mecanismo de derivación de casos por profesionales de 
Atención Primaria a los recursos especializados que ofrecen 
diagnóstico y tratamiento del cáncer. 
- Un diagnóstico del cáncer exacto y oportuno, previo estudio del 
grado de invasión. 
- Un tratamiento apropiado para cada fase, basado en el 
diagnóstico. Si el cáncer se encuentra en estadios iniciales, el 
tratamiento puede lograr la curación. O, si el cáncer es 
avanzado y afecta a tejidos que se encuentran más allá del 
cuello uterino y del área pélvica o hay metástasis, el tratamiento 
puede mejorar la calidad de vida, controlar los síntomas y 
reducir el sufrimiento.  













2.3 Conocimientos, actitudes y prácticas de la 
población frente al cáncer de cuello uterino y su 
prevención 
 
El nivel de los CAP de la comunidad es esencial para la 
identificación de los signos y síntomas del CCU, los factores de riesgo, 
el acceso a los servicios de salud y los métodos de prevención.  
La mayor parte de las investigaciones que estudian los CAP de 
las mujeres respecto a la prevención del CCU, están realizados en 
países de Asia, Sudamérica o África, donde existe una alta incidencia 
de CCU en la mayoría de sus regiones (Bruni et al., 2019b).  
Muchos de los estudios publicados están centrados en conocer 
los CAP de grupos vulnerables en los que se ha visto que la cobertura 
del cribado es menor, como por ejemplo en mujeres inmigrantes 
(Gibson et al., 2019), mujeres que viven en zonas rurales (Pryor et al., 
2017) o en minorías étnicas (Andreassen et al., 2017; Craciun et al., 
2018). 
La metodología de investigación más utilizada es cuantitativa, 
aunque también hay autores que utilizan la cualitativa o mixta, sobre 
todo para describir mejor las actitudes que tienen las mujeres respecto 
al tema (Craciun et al., 2018; Jradi y Bawazir, 2019). 




A pesar de la variabilidad de las metodologías utilizadas en los 
estudios y de las diferencias sociodemográficas y culturales entre 
países, la mayoría de las investigaciones coinciden en que existe un 
bajo nivel de conocimientos respecto al CCU por parte de las mujeres 
(Abiodun et al., 2014; Al Khudairi et al., 2017; Alafifi et al., 2019; 
Deniz et al., 2017).  
Existe desconocimiento respecto a los factores de riesgo que 
podrían favorecer el desarrollo del CCU. En un estudio llevado a cabo 
en Etiopía, 223 (38.3%) mujeres participantes no tenían idea de qué 
factores aumentaban las posibilidades de contraer el CCU. Solo 
alrededor de 9 de cada 100 indicaron la infección por VPH como factor 
de riesgo, pero más de una cuarta parte de los participantes 
mencionaron como factor de riesgo relacionado el tener múltiples 
parejas sexuales (Aweke et al., 2017). En otros países se evidencia que 
menos de la mitad de las mujeres han oído hablar alguna vez sobre el 
VPH y bastantes menos conocen el vínculo entre el VPH y el CCU 
(Chaka et al., 2018; Koç et al., 2019; Robison et al., 2014). 
En diversos estudios se afirma que el nivel de conocimientos 
acerca de este tipo de cáncer y de su prevención es mayor en mujeres 
con mayores niveles educativos, con resultados anormales en la 
citología, con más edad y casadas (Anwar et al., 2018; Grigore et al., 
2017; Nardi et al., 2016).  
Existen mitos y creencias erróneas acerca de este cáncer y de 
su prevención. En un estudio realizado en China con una muestra de 
7.100 mujeres de 21 a 70 años, un 96.1% desconocía las causas del 
CCU. Entre las principales causas que mencionaban, destacaba el uso 




del DIU y el destino. Algunas mujeres creían que la ecografía vaginal 
o abdominal era el método de detección precoz para este cáncer 
(Abulizi et al., 2018). Otras creencias erróneas también han sido 
halladas por otros autores, como por ejemplo que el CCU es contagioso 
(Basu et al., 2014) o que con el inicio de la vacunación frente al VPH 
ya no es necesario continuar con el cribado (Bakogianni et al., 2012). 
Como se ha dicho anteriormente, la forma de estudiar las 
actitudes que tienen las mujeres respecto a la prevención del CCU ha 
sido mediante estudios realizados con metodología mixta o cualitativa. 
Los autores tienen interés en conocer las actitudes de las mujeres, ya 
que estas afectan a los comportamientos y a las prácticas de cribado del 
CCU (Craciun et al., 2018; Kasting et al., 2017). Los resultados son 
discordantes en cuanto a las actitudes de las mujeres respecto al tema. 
Hay estudios que reportan actitudes inadecuadas y principalmente 
ocurre en países en desarrollo (Jradi y Bawazir, 2019; Romli et al., 
2019). Sin embargo, en la mayoría de los estudios, las actitudes son 
buenas aunque no se reflejen en los comportamientos y en las prácticas 
de cribado (Al Khudairi et al., 2017; Craciun et al., 2018; Jassim et al., 
2018). 
Otras investigaciones también han querido conocer la cobertura 
de CCU a nivel mundial y sus condicionantes sociodemográficos.  La 
aceptación y la cobertura del diagnóstico precoz del CCU no solo varía 
entre países, sino que también existen diferencias dentro de ellos entre 
los diferentes grupos sociodemográficos, según factores que incluyen 
el origen étnico, la edad, la educación y el estado socioeconómico 
(Everett et al., 2011). Se ha encontrado que las tasas de cribado más 




bajas se producen en aquellas mujeres que son mayores, con menor 
nivel de estudios, de grupos socioeconómicos más bajos o que residen 
en grupos minoritarios (Araujo et al., 2017; Ghanouni et al., 2017; 
Kasting et al., 2017; Marlow et al., 2017). 
La baja aceptación de esta prueba diagnóstica por algunas 
mujeres puede atribuirse a una serie de determinadas barreras, como 
son la falta de conocimientos acerca de la enfermedad y los factores de 
riesgo, lo que deduce que estas mujeres tienen una baja percepción de 
riesgo del mismo (Aweke et al., 2017; Sudenga et al., 2013). Según las 
conclusiones del estudio realizado por Turnbull et al. en 2018, muchas 
de las barreras que la población reconoce para la detección precoz son 
comunes en los diferentes cribados de cáncer (mama, cérvix y colon) 
aunque su escala, naturaleza e impacto varían considerablemente. Las 
barreras surgen en diferentes elementos, incluidos los sistemas de 
información inadecuados, el cribado oportunista, los factores que 
conducen a la no participación, las limitaciones de recursos humanos y 
financieros y la comunicación inadecuada entre organizaciones e 
individuos. Otros autores se han centrado en describir las barreras 
psicológicas que han encontrado en las mujeres respecto al acceso y 
realización del cribado del CCU. Las principales barreras mencionadas 
por los estudios son la vergüenza ante la técnica, el miedo a descubrir 
el cáncer y el miedo a ser tratado por un profesional varón. El miedo a 
la técnica en cuanto al posible dolor o incomodidad derivado del mismo 
ha sido estudiado principalmente como barrera en mujeres mayores 
(Freeman et al., 2018; Hope et al., 2017; Miri et al., 2018; Rees et al., 
2017). Otras barreras que describen las mujeres son la falta de 




conocimientos ante el cribado, las experiencias pasadas, la ausencia de 
síntomas del cáncer o la no necesidad de continuar con el mismo en 
mujeres mayores (Abulizi et al., 2018; Acar y Pinar, 2015; Marlow 
et al., 2019).  
Existe información limitada con respecto a los conocimientos y 
actitudes de mujeres españolas frente al CCU, el VPH y su prevención, 
en comparación con la bibliografía publicada a nivel internacional. La 
mayoría de estudios nacionales van enfocados a conocer el grado de 
conocimiento sobre la infección sobre el VPH y la vacuna en población 
joven o universitaria, siendo principalmente bajo o limitándose a la 
existencia de la vacuna (Antón-Fernández, 2015; Caballero-Pérez 
et al., 2015; Martínez-Martínez y Cuesta-Cambra, 2018; San Martín-
González, 2016). En el resto de estudios que van dirigidos a conocer 
los conocimientos y actitudes en mujeres mayores de edad, los autores 
coinciden con lo publicado a nivel internacional. Es decir, los 
conocimientos sobre el tema son mayores en aquellas mujeres más 
jóvenes y está influido por diferentes factores, como son la cantidad de 
parejas sexuales, haber sufrido una ITS, realizarse las citologías 
regularmente, conocer la vacuna y el nivel educativo (Carrasco-
Garrido et al., 2014; Carstens, 2012; Martínez-Martínez y Cuesta-
Cambra, 2018). 
Según el estudio llevado a cabo por Carrasco-Garrido et al. 
(2014) en el que se evaluaba el conocimiento de hombres y mujeres 
acerca de los diferentes cribados llevados a cabo en España, se 
estableció que el conocimiento respecto al cribado del CCU era 
aceptable (85.4%) pero menor que el del cribado de cáncer de mama. 




Sin embargo, era superior al cribado poblacional de cáncer de colon o 
al cáncer de próstata. 
A pesar de que, según el estudio anterior, se encuentra un alto 
porcentaje de población que conoce la existencia del cribado del CCU, 
otros autores describen que existe desinformación en cuanto al objetivo 
y la frecuencia del mismo en mujeres españolas. Por ejemplo, en un 
estudio reciente realizado en Galicia, de las 206 mujeres encuestadas, 
un 38.8% (80) contestaron que la citología servía para detectar el CCU, 
un 31.1% (64) que consistía en una revisión ginecológica completa, un 
18.4% (38) para valorar la presencia de pólipos, miomas o quistes y un 
11.7% (24) para detectar cáncer de útero, ovarios y trompas (Romeu-
Martínez et al., 2019). 
En cuanto a los conocimientos respecto a la infección por el 
VPH, los estudios revelan que no existe gran conocimiento respecto al 
virus y la vacuna. En algunos sí que hay mujeres que asocian la 
infección con el desarrollo del CCU, aunque no describen la relación 
con las verrugas genitales o con el desarrollo de otros cánceres 
anogenitales (Carstens, 2012; Navarro-Illana et al., 2015). Sin 
embargo, en otros se evidencia que las mujeres no conocen el 
desarrollo de un cáncer a través de una ITS (Romeu-Martínez et al., 
2019). 
Ya que no hay un sistema de registro oficial para conocer la 
cobertura de cribado de CCU, varios autores han realizado estudios 
poblacionales transversales que estiman el porcentaje de mujeres a las 
que se le ha realizado una citología cervical a nivel nacional, bien con 
metodología propia o utilizando y comparando las diferentes encuestas 




de salud publicadas a lo largo de los años (Carrasco-Garrido et al., 
2014; Luengo-Matos y Muñoz-van den Eynde, 2004; Puig-Tintoré 
et al., 2008). Algunos investigadores españoles también han querido 
estudiar los perfiles sociodemográficos que pueden influir en los 
comportamientos de las prácticas de cribado, obteniendo resultados 
similares a los publicados internacionalmente (Carrasco-Garrido et al., 
2014; Luengo-Matos y Muñoz-van den Eynde, 2004; Puig-Tintoré 






2.4 Intervenciones dirigidas para mejorar los 
conocimientos, actitudes y prácticas  
 
El bajo nivel de conocimientos sobre la infección por VPH y 
sobre el CCU entre las mujeres a nivel mundial puede ser debido a que 
las informaciones básicas respecto al tema no están llegando de manera 
eficaz u oportuna. Esta falta de conocimiento podría superarse llevando 
a cabo intervenciones educativas que eleven la concienciación sobre 
esta patología, reforzando o complementando las acciones ya 
establecidas por las autoridades.  
Los estudios que han querido conocer la efectividad de posibles 
intervenciones para mejorar los conocimientos y actitudes han sido 
desarrollados principalmente en países en desarrollo (Bahmani et al., 
2017; Chigbu et al., 2017; Shankar et al., 2018).  
La mayoría de intervenciones encontradas van dirigidas a 
poblaciones más específicas como adolescentes (Ventura-Morales 
et al., 2017), mujeres universitarias (Al-Shaikh et al., 2017) o mujeres 
que viven en zonas rurales o marginales (Abiodun et al., 2014; Malmir 
et al., 2018; Thompson et al., 2017). 
Pueden utilizarse muchos métodos para incrementar el 
conocimiento y la concienciación pública. Existen estudios en los que 
abordan la información relativa al CCU, el VPH, la vacunación, el 





programas de radio, presentaciones en televisión, mensajes en prensa 
escrita, testimonios personales, pósteres o folletos. Otros estudios más 
concretos buscan evaluar intervenciones comportamentales, cognitivas 
y sociales (Vasconcelos et al., 2011), el uso del counselling (Ndikom 
y Ofi, 2011) o la información a través de las redes sociales (Cuesta-
Cambra et al., 2018).  
Sin embargo, las intervenciones más utilizadas siempre son las 
intervenciones educativas. Dicha metodología se ha comenzado a 
incorporar como estrategia de prevención en los últimos años, debido 
a su bajo requerimiento de recursos tanto humanos como materiales, 
entre otras ventajas (Riquelme et al., 2012). 
Uno de los modelos más utilizados para el diseño de un 
programa educativo eficaz ha sido el Modelo de comunicación 
persuasiva o KAP propuesto por O´Neill en 1980, ya que se trata de un 
enfoque en el que bastaría con proporcionar a los individuos, grupos y 
colectividades una información veraz y comprensible con el objetivo 
de cambiar los conocimientos. Este cambio de conocimientos iría 
acompañado del cambio de actitudes, al que a su vez seguiría el cambio 
de algún hábito y la adopción de uno nuevo (Salleras et al., 2008). Sin 
embargo, no es la única aproximación teórica utilizada, otros autores 
han recurrido al Modelo de Creencias de la Salud (Bayu et al., 2016; 
Khademolhosseini et al., 2017), al Modelo PRECEDE (Koç et al., 
2019), al Modelo Transteórico (Bayık-Temel et al., 2017) o a otros 
menos conocidos como el Fogg’s Behavior Model (Lee et al., 2014) o 






Según la revisión sistemática realizada por Felipe y Gilbert 
(2018), las intervenciones educativas son efectivas en el incremento de 
conocimientos en la población y la adquisición de actitudes 
preventivas. Un 50% de los artículos de la revisión refieren que después 
de la intervención educativa, se incrementó el conocimiento sobre los 
principales factores de riesgo del CCU. También se describe que en un 
30% de los artículos, las intervenciones realizadas son efectivas para la 
adquisición de conductas preventivas, ya que se aumentó la cobertura 
de cribado. El tipo de metodología a utilizar es el elemento central de 
una intervención y su efectividad determina el éxito final de la misma. 
Según esta revisión, entre las intervenciones educativas más efectivas 
se observa que un 60% son charlas educativas, un 30% son sesiones de 
discusión y un 10% role-play o interpretación de roles. 
En otros países han querido investigar diferentes intervenciones 
que pudieran motivar a la participación en el cribado a las mujeres 
especialmente reticentes a acudir a los servicios preventivos. Por 
ejemplo, en diversos estudios se está proponiendo la citología realizada 
por la propia mujer (Arbyn et al., 2018; Vahabi y Lofters, 2018), el 
recordatorio de la cita mediante llamada telefónica (Abdul-Rashid 
et al., 2013) o a través de recepción de mensajes de texto (Le y Holt, 
2018; Lee et al., 2014); o el uso de aplicaciones de mensajería móvil 
(Khademolhosseini et al., 2017).  
No se encuentran estudios recientes realizados a nivel nacional 
con el objetivo de abordar posibles intervenciones que modifiquen los 
conocimientos y actitudes sobre prevención del CCU en mujeres 





realizar intervenciones educativas en determinados grupos como 
universitarias (Corredera-Hernández, 2014) o profesionales sanitarios 
(San Segundo-García, 2014). 
En cuanto a la mejora de la cobertura de cribado de CCU, 
destacan dos tesis doctorales dirigidas a incrementar las tasas a través 
de la comparación de diferentes intervenciones, una de ellas enfocada 
a mujeres mayores de 25 años (Sánchez-Ortiz, 2016) y otra a mujeres 
con cribado incorrecto (Acera-Pérez, 2016). Este último y reciente 
estudio, llamado CRICERVA, concluyó que la estrategia que obtuvo 
la mayor cobertura incluía una invitación personalizada, un folleto 

























 OBJETIVOS E HIPÓTESIS







3.1 Objetivo del estudio 
 
3.1.1 Objetivo general 
Determinar la eficacia de una intervención educativa breve a 
mujeres entre 25 y 65 años para aumentar los conocimientos y actitudes 
sobre la prevención del CCU y para favorecer la realización del cribado 
en aquellas con menor adherencia, del Departamento de Salud Arnau 
de Vilanova-Llíria (Valencia). 
 
3.1.2 Objetivos específicos 
- Determinar los conocimientos, actitudes y prácticas sobre la 
prevención del CCU de mujeres en edad de cribado del 
Departamento de Salud Arnau de Vilanova-Llíria. 
- Diseñar y determinar las características psicométricas de un 
cuestionario para conocer los conocimientos, actitudes y 
prácticas de mujeres. 
- Determinar los conocimientos y actitudes sobre la prevención 
del CCU 6 meses después de realizar una intervención 
educativa. 
- Medir si a través de la intervención educativa aumentan las 




























3.2 Hipótesis del estudio 
 
3.2.1 Hipótesis alternativa (H1) 
1. La intervención educativa es efectiva en aumentar el nivel de 
conocimientos y favorecer las actitudes sobre la prevención del 
CCU de las mujeres del Departamento de Salud Arnau de 
Vilanova-Llíria. 
2. La intervención educativa aumenta las prácticas de cribado en 
las mujeres con menor adherencia del Departamento de Salud 


























CAPÍTULO 4  






4.1 Diseño del estudio 
 
Se realizó un estudio de intervención cuasi-experimental 
(antes-después), longitudinal, prospectivo y sin grupo control. El 
estudio implementó metodología mixta por lo que fue llevado a cabo 
en dos fases: una primera cualitativa y otra segunda cuantitativa, como 
se representa en la Figura 19.  
Figura 19. Diseño del estudio 
 
4.1.1 Introducción a la metodología mixta 
El uso de la metodología mixta en el campo de la salud está en 
auge. Los métodos mixtos implican la integración de métodos de 




de ambos para abordar una cuestión de investigación en la que un 
método por sí solo sería inadecuado (Guetterman et al., 2015; Ozawa 
y Pongpirul, 2013).  
Para la fase cualitativa se optó por el método científico de la 
fenomenología, siendo la recogida de datos a través de grupos focales. 
En el campo de la salud, la fenomenología tiene la finalidad de 
acercarse a los fenómenos propios relacionados con el cuidado, por 
tanto, los grupos focales constituyen una opción adecuada para la 
investigación y evaluación en dicho campo (Tuohy et al., 2013). 
Especialmente se utilizan para aquellos temas en los que se requiere 
incorporar la perspectiva de las personas a las que van dirigidas 
nuestras actuaciones como profesionales de la salud (García-Calvente 
y Mateo-Rodríguez, 2000). Además de sus numerosos beneficios, los 
resultados obtenidos ayudaron y complementaron la parte cuantitativa 
tanto en la elaboración del cuestionario como en la estructura de la 
intervención educativa posterior. En todo momento se intentó respetar 
al máximo la individualidad de cada metodología para conseguir 
mantener la integridad y la coherencia de cada una de ellas (Berenguera 






4.2 Ámbito y tiempo del estudio 
 
Se trata de un estudio de ámbito comunitario, cuya recogida de 
datos se llevó a cabo en el Departamento de Salud Arnau de Vilanova-
Llíria. Este es uno de los 11 departamentos sanitarios de la provincia 
de Valencia (España) y está formado por 16 Zonas Básicas de Salud,  
atendiendo a una población total de 311.000 habitantes (Conselleria de 
Sanitat, 2019). Este Departamento está compuesto por 49 municipios 
rurales, semirurales y urbanos, con una importante dispersión 
geográfica (véase Figura 20).  
Figura 20. Ámbito de actuación  




En los diferentes municipios convive una población femenina 
aproximada de 151.420 mujeres, teniendo unas 76.438 mujeres edades 
comprendidas entre 25 a 64 años (Generalitat Valenciana, 2018).  
El estudio fue llevado a cabo desde febrero del 2016 hasta junio 
del 2019. En la Figura 21 se puede observar cómo se han ido 
desarrollando las actividades en este periodo de tiempo. 




•SEPTIEMBRE. Entrega y defensa anteproyecto
•OCTUBRE-NOVIEMBRE. Modificación de la metodología del estudio
2017
•ENERO-JUNIO. Búsqueda bibliográfica
•JUNIO-DICIEMBRE. Elaboración cuestionario y contacto con comité 
de expertas
2018
•ENERO. Realización grupos focales
•FEBRERO-SEPTIEMBRE. Validación del cuestionario
•OCTUBRE-DICIEMBRE. Realización intervención educativa
2019
•ABRIL-JUNIO. Llamada telefónica a participantes del estudio
•JULIO-DICIEMBRE. Elaboración de resultados
2020





4.3 Fase de análisis cualitativo: los grupos 
focales 
 
4.3.1 Introducción  
El grupo focal (GF) es una técnica de investigación cualitativa 
que consiste en una entrevista grupal dirigida por un moderador o 
moderadora en la que se busca la interacción entre los participantes 
como método para generar y contrastar información (Prieto-Rodríguez 
y March-Cerdá, 2002). Este método examina qué piensa la persona, 
cómo lo piensa y por qué piensa de esa manera, por lo que es 
particularmente útil para explorar los conocimientos y experiencias de 
las personas en un ambiente de interacción, creándose una gran riqueza 
de testimonios (Kitzinger, 1995). La técnica tiene su origen en los años 
treinta, aunque se popularizó décadas más tarde y, progresivamente, su 
uso se ha ido incrementando de forma considerable en todos los 
campos de las ciencias humanas.  
Los grupos deben estar compuestos por un conjunto de 
personas “representantes” de la población diana y han de compartir 
ciertas características que permitan que se pueda hablar sobre un tema 
o experiencia común sin que la presencia de algunos inhiba la opinión 
de otros. Es decir, los grupos focales han de ser homogéneos 




y las participantes y que las opiniones que se verbalicen puedan ser 
discutidas y argumentadas en función de las visiones y perspectivas de 
otros participantes (Kitzinger, 1995). Según Katayama-Omura (2014), 
los requerimientos para la selección de los sujetos de la muestra son: 
1. Que previamente no se conozcan entre sí, ya que podrían 
mantener diálogos paralelos o discutir entre ellos y no de cara 
al resto del grupo. 
2. Que no tengan experiencia en la realización de grupos focales. 
La familiaridad con la técnica podría derivar a “orientar” a los 
participantes que nunca la hayan llevado a cabo respecto a 
cómo deben hacer o decir, incluso podrían llegar a desplazar al 
moderador (intentando liderar la discusión). 
3. Que no sean expertos en el tema de la investigación.  
Respecto al número de participantes que tienen que formar un 
grupo focal, sería adecuado de 5 a 10 personas además de un 
moderador/a y, si es posible, un observador/a. Los miembros del grupo 
focal deben sentirse cómodos para poder interactuar entre ellos “en 
confianza”, por este motivo, no se recomiendan grupos grandes 
(Katayama-Omura, 2014). Mayan (2001), recomienda invitar a un 20% 
más de los participantes que se necesitan, ya que de esta forma 
podemos asegurarnos que si no acuden, el grupo continuará contando 
con suficientes miembros para llevar a cabo el grupo de discusión. 
Freeman (2006) aconseja que la duración de cada sesión de los 
grupos focales esté en un rango entre una y dos horas, ya que es un 




cierre de la sesión, además de que la capacidad de las personas para 
mantener la atención es limitada.  
Según Díaz-Llanes (2005), el lugar para realizar la sesión de los 
grupos focales debe cumplir una serie de requisitos: ser privado (acceso 
único para participantes y el equipo investigador), estar ventilado, 
iluminado, no debe haber ruidos para grabar sin interferencias y debe 
ser cómodo. Otros autores también coinciden en proponer que el lugar 
de reunión sea neutral, es decir, que no tenga un significado especial 
para ninguno de los participantes y que no interfiera con el tema del 
estudio (García-Calvente y Mateo-Rodríguez, 2000). 
 
4.3.2 Material y métodos  
     4.3.2.1 Diseño 
Se realizaron tres grupos focales con mujeres con edades 
comprendidas entre los 25 y 65 años, rango de edad de cribado del CCU 
según las últimas recomendaciones de la AEPCC (Torné-Bladé et al., 
2014). Para permitir una homogeneidad intragrupo, se agrupó a las 
mujeres en diferentes grupos según rangos de edad: 
- Grupo focal de mujeres de 25 a 35 años. 
- Grupo focal de mujeres de 36 a 50 años. 







4.3.2.2 Reclutamiento de participantes 
El reclutamiento de las participantes se realizó mediante 
muestreo de conveniencia a través de la investigadora principal por 
criterios de acceso y tiempo. Se contactó con un total de 23 mujeres 
que fueron invitadas a participar, de las cuales aceptaron 21. Los 
criterios de inclusión fueron: ser mujer de entre 25 y 65 años de edad, 
residente en la zona que cubre el Departamento de Salud Arnau de 
Vilanova-Llíria y aceptar participar en el estudio. Se realizaron dos 
recordatorios: dos días antes y el día de la reunión, en el que se volvió 
a contactar con las participantes para informar de nuevo de la hora de 
inicio de la reunión, el tiempo previsto de duración y la dirección exacta 
del lugar de realización. 
 
4.3.2.3 Lugar y fecha de celebración  
La investigadora principal pidió los permisos pertinentes al 
Coordinador médico del centro de salud de L´Eliana (perteneciente al 
Departamento de Salud Arnau de Vilanova-Llíria) y, tras su 
aprobación, se pudieron celebrar los tres grupos focales en tardes 
consecutivas en el espacio ofrecido para ello. Se realizaron en el 
gimnasio del centro de salud, es decir, en un espacio cerrado, de fácil 
acceso, amplio y con buena acústica, de tal modo que las componentes 






4.3.2.4 Desarrollo  
Cada grupo estaba compuesto por 7 mujeres, más la 
moderadora y la observadora. La moderadora fue en todos ellos la 
investigadora principal, ya que, como recomiendan Hamui-Sutton y 
Varela-Ruiz (2013) es importante que sea un miembro del equipo de 
investigación quien dirija el diálogo, dé la palabra a los participantes y 
estimule su participación equitativa. Respecto a la observadora, dos 
enfermeras diferentes tuvieron este rol: una voluntaria ajena al equipo 
participó en una sesión y una integrante del equipo de investigación en 
las otras dos. 
La moderadora dirigía el grupo apoyándose en un guion de 
entrevista previamente elaborado. Este guion estaba compuesto por 
preguntas concretas, estimulantes y flexibles y que pretendían guiar la 
discusión de lo más general a lo específico (Aigneren, 2006). Se realizó 
un banco de preguntas a través de otros estudios similares (Kim et al., 
2015; Lee y Lee, 2017; O’Connor et al., 2014) que se agruparon en tres 
temas principales descritos a continuación: 
1) Conocimientos y actitudes sobre el CCU: 
P.1: Está demostrado que el tabaco puede producir cáncer de 
pulmón. ¿Podríais decir si hay algún factor que pueda producir 
cáncer de cuello uterino?, ¿sabéis si todas las mujeres tienen las 
mismas posibilidades de padecer un cáncer de cuello uterino o hay 
mujeres que tienen más posibilidades de padecerlo que otras?  





2) Conocimientos y actitudes sobre el VPH: 
P.3: Contad qué sabéis del virus: ¿cómo se transmite? ¿es fácil el 
contagio? ¿es frecuente en la población? Si alguien tiene el VPH, 
¿produce síntomas? ¿cuáles? 
P.4: ¿Sabéis si está relacionado con el cáncer de cuello uterino o 
puede causarlo? 
P.5: ¿Sabéis si existe una vacuna para prevenir el VPH? ¿qué 
podéis contar acerca de esta vacuna?  
P.6: ¿Sabéis si está incluida en la seguridad social o hay que 
pagarla? ¿a qué grupo de edad se le administra dentro del calendario 
vacunal? 
P.7: ¿Alguna de vosotras la lleva puesta? A aquellas que no, si os lo 
indicara vuestro/a médico/a, ¿os la pondríais? ¿por qué? 
3) Conocimientos y actitudes frente a la citología vaginal: 
P.8: ¿Podéis argumentar para qué sirve? ¿Sabríais describir en qué 
consiste la técnica?  
P.9: ¿Os suena una nueva técnica o test que detecta si tenéis el virus 
del papiloma?  
P.10: ¿Los y las profesionales sanitarios os han dado información 
acerca del cáncer de cuello uterino, la citología y los posibles 
resultados? ¿Os gustaría que esta información os la dieran escrita, 
con folletos o mediante charlas? ¿Qué profesional os gustaría que 
hiciera las charlas: médico/a de Atención Primaria, enfermera, 
matrona o ginecólogo/a? Y sobre qué información: ¿cáncer de 




P.11: Decid ¿qué mujeres se deberían de realizar las citologías? 
¿Por qué creéis que es importante que las mujeres se hagan las 
citologías? 
P.12: ¿Cuándo se debe realizar la primera citología una mujer? 
¿Con cuántos años se debería hacer la última? 
P.13: ¿Cada cuánto tiempo hay que repetirlas? ¿Qué opináis acerca 
del tiempo que pasa entre una y otra citología? 
P.14: Ahora pensad en la última citología que os hicisteis y cuál fue 
el motivo de hacérosla: porque os acordabais, porque os lo recordó 
algún/a profesional, porque os lo recordó algún conocido… 
P.15: Ahora pensad en aquellas personas que nunca se han hecho 
una citología o hace más de 5 años de la anterior, ¿qué motivos 
creéis que tienen para no hacérsela? 
P.16: ¿Os gustaría que os enviaran una carta de recordatorio para 
la nueva cita como ocurre con las mamografías? ¿propondríais otras 
formas de recordatorio? 
P.17: Si una amiga que nunca se ha hecho una citología os 
preguntara acerca de esta, ¿qué sentimiento os provocó la prueba 
antes, durante y después de la prueba? 
P.18: Estas “molestias” durante la prueba que habéis comentado, 
¿cómo se podrían evitar o qué mejoras propondríais? 
P.19: ¿Qué profesionales sanitarios se encargan de hacer esta 
prueba? ¿en qué centros? 
P.20: Respecto al género del profesional que os haga la prueba, 




P.21: Contadme cómo os comunicaron el resultado. ¿Acudisteis 
después a por los resultados? 
P.22: Si el resultado de la citología sale positivo, ¿qué indica? ¿se 
diagnostica cáncer de cuello uterino? 
 
Todos los grupos fueron registrados en audio, con una 
grabadora Olympus. Siguiendo las recomendaciones de García-
Calvente y Mateo-Rodríguez (2000), cada reunión de grupo focal se 
desarrolló en 4 etapas: 
- Introducción:  Previo a la llegada de las participantes, moderadora y 
observadora accedieron al lugar habilitado de la reunión antes de la 
hora prefijada para preparar el material (colocación de sillas en forma 
de U, botellas de agua, snacks y caramelos). Conforme iban llegando 
las participantes, se les invitaba a que tomaran asiento y se anotaban 
los datos sociodemográficos e información acerca de la última citología 
vaginal realizada en un cuestionario ad hoc (ver Anexo 2). Se les 
entregó una pegatina a cada una, con un número para poder 
identificarlas, según el orden de llegada. Estando el total de las mujeres 
ya sentadas, la moderadora realizó las siguientes actividades: 
-  Presentación de la moderadora y la observadora. 
-  Bienvenida y agradecimiento a las participantes. 
-  Exposición en términos generales del propósito de la reunión. 




- Reparto de documentación a las participantes: hoja de 
información del estudio y consentimiento informado (Anexo 3), 
folios en blanco y bolígrafos. 
- Explicación de la documentación repartida y aclaración de 
dudas al respecto.  
-  Recogida de los consentimientos informados firmados (el 
resto de documentación repartida se la quedaban las 
participantes por si querían hacer anotaciones). 
-  Exposición y argumentación de las normas de conducta en el 
grupo focal: confidencialidad de los datos, respeto en el turno 
de palabras y de las opiniones de las demás, fomento de las 
opiniones divergentes e importancia de la interacción entre los 
participantes. 
- Preparación del grupo: Se realizó una pregunta introductoria para 
“romper el hielo”: “Ahora me gustaría que os presentarais diciendo el 
número de vuestra etiqueta, la edad y que comentéis brevemente si 
conocéis a alguna persona cercana o lejana (incluso famosa) que 
tenga o haya tenido cáncer de cuello uterino”. Una vez que ya había 
hablado alguna participante, se les explicaba que desde entonces todo 
lo que se comentara iba a quedar grabado para su posterior análisis. 
- Debate a fondo: Las preguntas planteadas siguieron el guion descrito 
anteriormente. A pesar de que este guion formó la base de las 
discusiones, se utilizó dinámicamente y se dejó evolucionar 
espontáneamente en determinados temas en los que las participantes 




- Clausura del grupo: Una vez discutidos todos los temas, la 
moderadora avisó de la finalización de la reunión, encargándose de las 
siguientes actividades: 
-  Apagado de la grabadora. 
-  Resumen de los principales temas identificados y aclaración 
de dudas al respecto. 
-  Comentario sobre la utilidad que se iba a dar a los resultados 
y que el grupo no se iba a volver a reunir como tal. 
-  Agradecimiento por la colaboración de las participantes. 
-  Entrega de un pequeño detalle (marcapáginas) a cada mujer 
como agradecimiento por la participación (Anexo 4). 
 
Todas las reuniones tuvieron una duración entre 60 y 90 
minutos. El ambiente general en todos los grupos fue cordial, 
participativo y estimulante. En los tres grupos se pudieron realizar 
todas las preguntas e incluso salieron espontáneamente nuevos temas 
que no estaban contemplados en el guion inicial pero que podían 
aportar a la investigación. 
En ninguno de los grupos se plantearon problemas en la 
conducción. A lo largo de las diferentes preguntas, se podía conocer en 
los grupos quiénes eran aquellas participantes que intervenían con más 
frecuencia y lideraban el grupo, así como aquellas que no intervenían 
o lo hacían en pocas ocasiones. En ambos casos, la moderadora de la 





Los comentarios que se realizaron al finalizar la reunión 
sugirieron que la satisfacción general fue positiva. Las participantes 
incluso solicitaron determinados detalles sobre los temas en los que 
había disparidad de opiniones por falta de conocimientos. 
 
4.3.2.5 Tratamiento y análisis de los datos 
Se codificó la identidad de las participantes para preservar la 
confidencialidad. Se enmascararon y se anonimizaron los datos 
identificativos que pudieran aparecer durante las reuniones. La 
información se interpretó mediante un análisis de contenido por parte 
de la investigadora principal y la revisión posterior realizada por el 
resto del equipo investigador, utilizando el programa informático 
Atlas.ti (Versión 7.5.7, Berlín). Las entrevistas grupales fueron 
transcritas y analizadas en su idioma original. Las tareas para el análisis 
cualitativo del contenido fueron: 
- Escucha repetida de las grabaciones y lectura atenta de cada 
transcripción. 
- Identificación en el texto de citas a las que se les asignaba un 
código, ya acordado o emergente.  
- Construcción de las categorías a través de la combinación de 
los códigos. 






4.4 Fase de análisis cuantitativo 
 
4.4.1 Elaboración y validación del cuestionario CAP-
PCCU 
4.4.1.1 Introducción y justificación 
Para poder cuantificar, universalizar la información y 
estandarizar el procedimiento de la recogida de datos, se optó por la 
elaboración de un cuestionario. Este método es la técnica de 
recolección de datos más empleada en investigación ya que cuenta con 
numerosas ventajas: menor coste, llega a un mayor número de 
participantes y facilita el análisis de los datos (Martín-Arribas, 2004). 
Se realizó una búsqueda bibliográfica, con el objetivo de 
encontrar un cuestionario validado que recogiera los CAP de las 
mujeres frente a la prevención del CCU. En los documentos hallados 
se detectaron diferentes limitaciones: 
- En la mayoría de las investigaciones que estudiaban el tema, los 
cuestionarios que se utilizaban no estaban validados en 
castellano. Un número importante de autores utiliza el 
cuestionario “The Health Belief Model Scale for Cervical 
Cancer and Pap Smear Test” validado en Turquía por Guvenc 
et al., en 2011; que a su vez es una adaptación del cuestionario 




y a la mamografía (Champion, 1999). Teniendo en cuenta el 
número elevado de ítems (35), el tiempo estimado de 
cumplimentación (de 15 a 20 minutos) y la subdivisión en 
dimensiones basado en el Modelo de Creencias de la Salud; se 
descartó como posible instrumento para traducción y 
adaptación a nuestro contexto. 
- Por otra parte, los cuestionarios encontrados en español, 
estaban adaptados a la cultura latinoamericana. Se descartó 
realizar una validación de traducción al castellano y adaptación 
al nivel cultural de este estudio ya que los instrumentos hallados 
estaban compuestos por un número elevado o insuficiente de 
ítems (Roque-Agapito, 2014; Sepúlveda-Carrillo et al., 2014), 
o bien porque no tenían calculadas las propiedades 
psicométricas (Bazán et al., 2013; López-Castillo et al., 2013; 
Figueroa-Solano, 2011).  
- Los estudios españoles que abordaban el tema, utilizaban para 
la recogida de datos cuestionarios ad hoc, no validados o que 
derivaban de un proceso de validación deficiente (Caballero-
Pérez et al., 2015; Antón-Fernández, 2015; Romeu-Martínez 
et al., 2019).  
Todo ello hizo que se viera la necesidad de crear un 







4.4.1.2 Elaboración del cuestionario 
A continuación, se va a describir qué pasos se siguieron para 
elaborar el cuestionario inicial que posteriormente sería validado para 
su utilización en el estudio de investigación. 
- Construcción del cuestionario inicial: 
Para valorar los CAP de las mujeres respecto a la prevención 
del CCU, se planteó realizar un cuestionario con 4 dimensiones:  
1. Perfil sociodemográfico. 
2. Conocimientos sobre el CCU, el VPH y la citología 
vaginal. 
3. Actitudes y opiniones frente a la prevención del CCU. 
4. Prácticas de cribado del CCU.  
 
Para dotar de contenido a cada dimensión, se llevó a cabo una 
búsqueda bibliográfica que permitiese conocer otras herramientas que 
midieran lo mismo y fueran recientes, publicadas en los últimos 10 
años.  
Para la elaboración y el diseño del cuestionario se siguieron las 
recomendaciones recogidas por varios autores sobre redacción de ítems 
(Cea-D’Ancona, 2005; García-Alcaraz et al., 2006; Navas-Ara, 2001).  
 
- Aportaciones de los grupos focales: 
Según diversos autores, la información obtenida a través de los 
grupos focales puede ayudar a construir un cuestionario utilizando las 
palabras y categorías propias de la población a la que va dirigido. El 




preguntas, mejorar su inteligibilidad y/o facilitar un vocabulario 
adecuado (García-Calvente y Mateo-Rodríguez, 2000; Kitzinger, 
1994). 
Por tanto, además de conocer en profundidad los conocimientos 
y actitudes de las mujeres frente a la prevención del CCU, se realizaron 
estos grupos focales con el objetivo de adecuar el contenido del 
instrumento a la población específica. Tras la finalización de los 
mismos, se analizó cualitativamente el discurso de las participantes y 
se adaptaron los ítems de la primera versión de acuerdo con los 
comentarios y opiniones. Otros ítems se eliminaron por no ser 
relevantes y se añadieron algunos nuevos que suscitaban menor 
confusión, obteniéndose así una segunda versión para iniciar el proceso 
de validación. Esta segunda versión contaba con 26 ítems. 
 
4.4.1.3 Validación del cuestionario 
Para que un cuestionario se utilice con garantía, es necesario 
comprobar que mide apropiadamente y de modo constante en las 
mismas circunstancias, que es sensible a los cambios de la situación 
clínica y que en la práctica no presenta dificultades de aplicación. Toda 
esta comprobación de sus características es lo que se llama proceso de 
validación. Es un proceso continuo y dinámico que va adquiriendo más 
consistencia cuantas más propiedades psicométricas se hayan medido 
en distintas culturas, con distintas poblaciones y sujetos (Carvajal 




Existen diferentes métodos para evaluar las propiedades 
métricas de un cuestionario, entre los que encontramos el Método 
Delphi. 
 
El Método Delphi: 
El método Delphi es un procedimiento eficaz y sistemático 
cuyo objetivo es lograr un consenso fiable entre las opiniones de un 
grupo de expertos, a través de una serie de cuestionarios que se 
responden anónimamente en varias rondas (Garavalia y Gredler, 2004; 
Landeta, 2006).  Desde los inicios de su utilización en la década de los 
cincuenta, ha ganado amplia popularidad a través de las disciplinas 
científicas como técnica de investigación. Consiste en el uso de un 
cuestionario estructurado al que se van realizando cambios o adiciones 
en función de las aportaciones de los expertos en las sucesivas 
revisiones (Linstone y Turoff, 1975). 
Este método de validación ofrece algunas ventajas sobre otros, 
considerándose una herramienta especialmente adecuada en 
situaciones en las que existe poca evidencia empírica, los datos son 
difusos o hay factores subjetivos. Otras de sus ventajas son la 
heterogeneidad de los expertos, la interacción y retroalimentación entre 
ellos, el anonimato y la evitación de problemas asociados con las 
reuniones de consenso (Urrutia-Egaña et al., 2014). 
El Método Delphi como instrumento de validación de 
cuestionarios ha sido ampliamente utilizado en numerosos estudios y 
ámbitos de conocimiento: educación, administración (Hung et al., 




(Cobos-Serrano, 2016; García-Delgado et al., 2009; Quiñones-Tafur 
et al., 2016).  
La implementación de este método conlleva una secuencia en 
tres fases, todas de gran trascendencia ya que aseguran la solidez 
metodológica y la calidad de los resultados (Steurer, 2011). Los pasos 
que se siguieron fueron: 
- Fase Preliminar. En esta primera fase se conformó el grupo 
coordinador, constituido por la investigadora principal y los directores 
de tesis. Este grupo se encargó de seleccionar al grupo de expertos 
siguiendo las sugerencias propuestas por Skjong y Wentworth (2001): 
experiencia en la realización de juicios y toma de decisiones basada en 
la evidencia, reputación en la comunidad además de la disponibilidad 
y motivación para participar. Se les invitó y se consiguió su 
compromiso de colaboración. Se propusieron 10 candidatos y 
candidatas, ya que lo recomendable es entre 7 y 30 expertos como 
aconsejan autores como Landeta (2006). La investigadora principal se 
puso en contacto con las personas propuestas mediante teléfono o 
correo electrónico y se ofreció a visitarlas en el caso de que necesitaran 
más información. En este primer contacto, se presentó al grupo 
coordinador y se aportó información escrita sobre los objetivos del 
estudio, los pasos del método y las dos rondas previstas (Anexo 5). 
Todos los candidatos y candidatas aceptaron la invitación y quisieron 




Una vez establecida la comunicación entre ambos grupos, se 
elaboró el documento derivado del análisis documental y de los 
resultados de los grupos focales (segunda versión). 
- Fase Exploratoria. En esta fase, el cuestionario inicial se somete a 
determinadas modificaciones hasta llegar a la versión definitiva. Las 
actividades que se llevaron a cabo en esta fase fueron: 
- Envío de la documentación relativa a la primera ronda de 
validación:  La investigadora principal se volvió a poner en 
contacto con los expertos para empezar la primera ronda, 
adjuntando los documentos explicativos (Anexo 6) junto con el 
cuestionario provisional (segunda versión). El plazo máximo 
que se les ofreció para la recepción de los resultados fue de 21 
días. 
- Recepción de los resultados de la primera ronda de expertos. 
- Análisis de los datos y modificación pertinente del 
cuestionario: Las puntuaciones de los 10 expertos fueron 
resumidas mediante la media y la desviación típica. 
- Envío de la documentación relativa a la segunda ronda de 
validación: El plazo máximo que se les ofreció fue de 21 días.  
- Recepción de los resultados de la segunda ronda de expertos. 
- Análisis de los datos y modificación pertinente del 
cuestionario: Las puntuaciones de los 10 expertos fueron 






En ambas rondas, siguiendo las recomendaciones de Escobar-
Pérez y Cuervo-Martínez (2008) para la estandarización de la 
cumplimentación de la valoración de los ítems (de todas las 
dimensiones menos del apartado de datos demográficos), se pasó una 
escala definida respecto a las categorías: Adecuación, Claridad, 
Relevancia y Suficiencia. Estas categorías estaban definidas y se 
solicitaba a los expertos que calificaran cada ítem utilizando una escala 
tipo Likert de 4 puntos, en la que cada puntuación tenía diferentes 
significados explicados en las instrucciones del Anexo 6. También se 
acompañaba cada ítem de una pregunta abierta para recoger las 
valoraciones cualitativas acerca de los ítems planteados o la necesidad 
de introducción de alguno nuevo. 
 
- Fase Final. En esta última fase se sintetizaron los resultados de todo 
el proceso de validación de la versión definitiva del cuestionario para 
su posterior aplicación al grupo piloto.  
Estudio piloto: 
Para completar el proceso de validación y conocer la utilidad de 
un cuestionario, es primordial que se evalúe mediante la realización de 
un estudio piloto, también llamado pretest cognitivo. Puede realizarse 
con un grupo de entre 30 a 50 personas, no necesariamente 
representativas de la población objeto de estudio, pero sí semejantes a 
sus características. El estudio piloto permite identificar los tipos de 
preguntas más adecuadas, evaluar si los enunciados son comprensibles 




es la adecuada, determinar si existe rechazo a alguna pregunta, si el 
ordenamiento interno es lógico y si la duración de administración es 
aceptable (Luján-Tangarife y Cardona-Arias, 2015; Martín-Arribas, 
2004). 
El estudio piloto estuvo conformado por 30 mujeres con edades 
comprendidas entre 25 a 65 años y que pertenecían a la población de 
estudio. Previo a la administración del cuestionario, se les explicó el 
objetivo de la validación y el anonimato del mismo. Se registraron 
todos aquellos comentarios que se realizaron de forma verbal o escrita 
durante la cumplimentación del cuestionario. El tiempo medio de 
cumplimentación del cuestionario fue de 4 minutos. 
Para el análisis descriptivo de los resultados obtenidos en el 
estudio piloto, los datos se resumieron mediante la media (desviación 
típica) y mediana en el caso de las variables numéricas y mediante la 
frecuencia absoluta (frecuencia relativa) en el caso de las variables 
cualitativas. Para el estudio de la asociación de las distintas preguntas 
del cuestionario se realizó un análisis cluster de variables mediante la 
medida de Goodman and Kruskal’s tau utilizando el paquete de R 








4.4.2 Fase experimental 
4.4.2.1 Población diana  
La población diana del estudio la constituyen las mujeres de 
edad comprendida entre 25 y 65 años que viven en la zona delimitada 
por el Departamento de Salud: Arnau de Vilanova-Llíria. Para acceder 
a la muestra, la investigadora principal se puso en contacto con 
diferentes asociaciones de la zona que tuvieran mujeres en ese rango 
de edad (asociaciones de amas de casa, de madres y padres de alumnos 
(AMPAs), religiosas, fallas...) o directamente con los Ayuntamientos.  
Entre mayo y septiembre de 2018 se contactó mediante correo 
electrónico con un total de 263 asociaciones y Ayuntamientos de la 
zona de estudio, de los cuales 51 (19.4%) contestaron y 34 (12.9%) 
quisieron participar en el estudio. Debido a la dispersión geográfica de 
la zona de estudio, se pudo acceder a mujeres que pertenecían a 
municipios más urbanos y más rurales (Figura 22). El resto de 
asociaciones o Ayuntamientos contactados no participaron en el 
estudio, bien porque no contestaron al correo inicial o bien porque no 
podían hacerlo debido a las características del estudio: falta de 
instalaciones, falta de mujeres para realizar intervención grupal o por 




Figura 22. Municipios donde se llevaron a cabo las intervenciones 
grupales 
Nota: Recuperado de Borrull-Guardeño, 2019. 
 
Tras la comunicación con el o la representante de cada 
asociación o Ayuntamiento, se acordó una fecha para la intervención 
grupal y se invitó a todas las mujeres que quisieran participar que 
tuvieran entre 25 y 65 años. El anuncio de la charla se realizó en la 
mayoría de los casos a través de un cartel informativo (Anexo 7). Este 
cartel se difundió por parte de las asociaciones o Ayuntamientos de 
diferentes formas: página web oficial del Ayuntamiento, bando 
municipal, redes sociales (Facebook y/o Twitter) o impreso y colocado 
en puntos estratégicos del municipio. En la Figura 23 aparece uno de 




el total de asociaciones que participaron por municipio, lugar de 
celebración y medios de difusión principales. 
Figura 23. Ejemplo de difusión de la intervención en Twitter  
Nota: Recuperado de Ayuntamiento de Pedralba [@aytopedralba], 2018. 
 
Se utilizó un muestreo no probabilístico consecutivo. Todas 
aquellas mujeres que acudieron a la cita concertada, que decidían 
participar libremente en el estudio, cumplían los criterios de inclusión 
y firmaban el consentimiento informado (Anexo 9) se incluyeron en la 
muestra del estudio. Algunas mujeres que no cumplían criterios de 
inclusión, otras que no estuvieron en el comienzo de la charla, así como 
hombres y menores que asistieron se beneficiaron de la intervención 
educativa, aunque no participaran en el estudio (Figura 24). Por tanto, 
todas las charlas fueron impartidas a un total 406 mujeres, hombres o 
menores. Las intervenciones comenzaron en octubre de 2018 y 





Figura 24. Algoritmo de participación en estudio en la fase 
experimental 
 
4.4.2.2 Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión: 
- Mujeres entre 25 a 65 años que consintieran por escrito 
participar en el estudio. 
- Mujeres residentes en la zona del Departamento de Salud Arnau 
de Vilanova-Llíria. 
- Mujeres que entendieran español y pudieran leer y escribir. 
- Mujeres que llegasen a tiempo a la intervención para 





Criterios de exclusión: 
- Mujeres con historia de histerectomía previa. 
 
4.4.2.3 Cálculo del tamaño muestral 
 En el total de municipios que pertenecen al Departamento de 
Salud Arnau de Vilanova-Llíria, viven aproximadamente 151.420 
mujeres, de las cuales 76.438 tienen edades entre 25 a 64 años 
(Generalitat Valenciana, 2018). Por tanto, considerando un tamaño de 
población de 76.438, una frecuencia esperada de participación en el 
cribado del CCU del 79%, una potencia estadística del 95% y un error 
alfa del 5%, el tamaño muestral requerido ascendió a 255 participantes. 
Dicho tamaño muestral se incrementó en un 20% para compensar las 
no respuestas previsibles en el seguimiento postintervención.  
 
4.4.2.4 Instrumento recolección de datos 
El mismo día que las mujeres iban a recibir la intervención 
educativa, la investigadora principal se presentó, explicó que se trataba 
de un estudio de tesis doctoral y solicitó la colaboración al mismo. A 
las mujeres que cumplían los criterios de inclusión se les entregaba el 
consentimiento informado, el cuestionario validado durante el estudio 
denominado CAP-PCCU (Anexo 10) y bolígrafos. Se les explicaba que 
tenían que rellenar los documentos en ese momento y entregar a la 
investigadora principal para poder iniciarse la intervención grupal.  
La encuesta era autoadministrada y se tardaba en cumplimentar 




cumplimentación, la investigadora las respondía en el momento. Se 
insistía en la importancia de rellenar todas las hojas y escribir en la 
última línea un teléfono para el contacto 6 meses después. Una vez que 
todas las mujeres habían cumplimentado la encuesta y el 
consentimiento informado, se empezaba con la intervención.  
Tras la finalización de cada intervención, las respuestas fueron 
introducidas en una base de datos y se calculaba la puntuación obtenida 
por el cuestionario CAP-PCCU. Tras completarse todas las 
intervenciones, se revisaron los datos obtenidos para detectar los 
incompletos o erróneos, procediéndose finalmente a su depuración y 
análisis.  
En la Tabla 6, se indican las diferentes puntuaciones que se 
pueden obtener con el cuestionario CAP-PCCU y que permiten 
conocer el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas acerca de la 







































Si obtiene una puntuación mayor o igual a 10 
puntos. 
Ítem 5: a) Sí (1 punto). 
Ítem 6: a) Infección por VPH (1 punto). 
Ítem 7: a) Sí. Acierta: Citología, Test VPH, Co-
test, revisiones ginecológicas (1 punto). 
Ítem 8: a) Sí (1 punto). 
Ítem 9: c) Por mantener relaciones sexuales sin 
protección (1 punto). 
Ítem 10: a) Sí (1 punto) o Indique cuáles: 
Verrugas en genitales o cáncer (1 punto). b) No 
los produce (2 puntos).  
Ítem 11: Sí (1 punto) o Indique cuáles: Verrugas 
en genitales o cáncer (1 punto). b) No los produce 
(2 puntos). 
Ítem 12: a) Es la toma de muestras por barrido y 
el análisis de las células del cuello uterino (1 
punto). 
Ítem 13: a) Sí (1 punto). 
Ítem 14: c) A partir de los 25 años (1 punto). 




Si obtiene una puntuación 5 a 9 puntos. 





Favorable Si responde “De acuerdo” o “Muy de acuerdo” 
≥ 4 respuestas  







Mujeres con edad menor a 35: última citología 
hace < 3 años 
Mujeres con 35 o más años: última citología 





Mujeres con edad menor a 35: última citología 
hace > 3 años 
Mujeres con 35 o más años: última citología 
hace > 5 años 




El cuestionario CAP-PCCU se volvió a pasar 6 meses 
postintervención mediante una llamada telefónica por parte de la 
investigadora principal. Debido a la dispersión geográfica de la muestra 
del estudio, se eligió el procedimiento de recogida de la información 
mediante la encuesta telefónica por su mejor tasa de respuesta y otras 
ventajas como su bajo coste y rapidez (Guix, 2004). El seguimiento 
mediante llamada telefónica se realizó desde abril hasta junio de 2019. 
Durante la llamada, la investigadora principal se presentaba 
brevemente, recordaba el motivo de la llamada y si la mujer aceptaba 
contestar en ese momento, se pasaba la encuesta, con una duración 
estimada de 4 minutos. Con las mujeres que no podían contestar el 
cuestionario en ese momento, se acordaba otro horario para realizarlo. 
A las mujeres que tras varias llamadas en horarios diferentes no cogían 
el teléfono, se les informó mediante mensaje instantáneo del motivo de 
la llamada y se les preguntaba por el horario que ellas eligieran para la 
rellamada. Las mujeres que no contestaron a las llamadas ni al mensaje 
instantáneo, fueron descartadas del estudio postintervención. 
La recogida de datos telefónica seleccionaba determinados 
apartados del cuestionario CAP-PCCU. A todas las mujeres se les 
preguntó por los apartados Conocimientos y Actitudes/opiniones. Sin 
embargo, solo se preguntó el apartado Prácticas a aquellas mujeres que 
nunca habían sido cribadas o en las que hubieran pasado más de 3 o 5 
años desde el cribado anterior, en función de la edad. Debido a que no 
se recogían de nuevo todos los datos del cuestionario, en la fase 





4.4.2.5 Definición de variables 
Las variables que conformaron el cuestionario CAP-PCCU se 
describen en la siguiente Tabla 7: 
Tabla 7. Operacionalización de las variables estudiadas 
DATOS GENERALES Y REPRODUCTIVOS 
I* VARIABLE VALORES POSIBLES TIPO Y 
NIVEL 
1 Edad 25 a 65 años Cuantitativa 
Continua 












4 Número de hijos Abierto Cuantitativa 
Discreta 
CONOCIMIENTOS 
5 Conocedor CCU a.Sí 
b.No 
c.No lo sé 
Cualitativa 
Nominal 
6 Factor de riesgo más relacionado 
con desarrollo CCU 
a.Antecedentes familiares del 
CCU 
b.Embarazos previos 
c.Consumo de tabaco 
d.Infección por VPH 
Cualitativa 
Nominal 
7 Conocimiento de técnica de 
prevención que detecta CCU 













9 Conocimiento transmisión VPH a.Por contacto con 
secreciones corporales: 
sudor, orina, lágrimas 
b.Por dar la mano o abrazar a 
alguien con el virus 
c.Por mantener relaciones 
sexuales sin protección 
d.Por uso de drogas 






10 Conocimiento síntomas VPH en 
hombre 
a.Sí (ítem abierto) 
b.No los produce 
c.No lo sé 
Cualitativa 
Nominal 
11 Conocimiento síntomas VPH en 
mujer 
a.Sí (ítem abierto) 
b.No los produce 
c.No lo sé 
Cualitativa 
Nominal 
12 Conocimiento definición 
citología cérvicovaginal (prueba 
Papanicolau) 
a.Es la toma de muestras por 
barrido y el análisis de las 
células del cuello uterino 
b.Es la toma de muestras y el 
análisis del flujo vaginal 
c.Es una biopsia del cuello 
uterino 





13 Conocimiento citología es una 
forma de prevenir CCU 
a.Sí  
b.No  
c.No lo sé 
Cualitativa 
Nominal 
14 Conocimiento momento 
recomendado para realización 
primera citología 
a.A partir de la primera regla 
b.Desde el inicio de las 
relaciones sexuales 
c.A partir de los 25 años 
d.Si aparecen síntomas como 
dolor, mal olor vaginal, 
sangrado anormal… 





15 Conocimiento frecuencia 
recomendada realización cribado 
CCU 
a.Cada año 
b.Cada 2 años 
c.Cada 3 años o cada 5 según 
la edad 










ACTITUDES Y OPINIONES 
16 Consideración necesaria mayor 
difusión de información sobre la 
prevención del cáncer de cuello 














Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
De acuerdo 















17 Posibilidad de vacunación del 
VPH en caso de que lo indicara 
el personal sanitario 
18 Disposición para la realización 
de citologías periódicas 
19 Recomendación a otras mujeres 
de la realización citología como 
prevención del CCU 
20 Consideración de recuerdo por 
carta o por mensaje el momento 
de la realización de la próxima 
citología 
21 Consideración de recepción de 
información sobre resultados de 









23 Edad realización primera 
citología 
a.De 15 a 21 años 
b.De 21 a 30 años 
c.De 31 a 50 años 
d.Más de 51 años 





24 Tiempo pasado desde última 
citología 
a.Menos de un año 






c.De 3 a 5 años 
d.Más de 5 años 
e.Más de 10 años 








c.No lo recuerdo 
Cualitativa 
Nominal 
26 Motivo realización última 
citología 
a.Por iniciativa personal 
b.Me correspondía por fecha 
c.Por recomendación de 
profesionales sanitarios 
d.Por presión de mis 
familiares y/o amigos 









c.No lo recuerdo 
Cualitativa 
Nominal 
28 Motivo de discontinuación con 
citologías (por más de 5 años) 
a.Porque no sabía con qué 
frecuencia se hacían 
b.Por descuido o falta de 
tiempo 
c.Por miedo a la prueba 
d.Por temor al resultado 
e.Porque no he presentado 
molestias o síntomas 





Nota: I*: ítem. 
4.4.2.6 Descripción de la intervención educativa 
El primer paso para diseñar una intervención educativa eficaz 
fue la selección de una teoría o modelo adecuado para el cambio de 
comportamiento (Glanz et al., 2008). En este sentido, recurrimos al 
modelo de comunicación persuasiva o KAP ya que se trata de un 
enfoque en el que bastaría con proporcionar a los individuos, grupos y 
colectividades una información veraz y comprensible con el objetivo 




acompañado del cambio de actitudes, al que a su vez seguiría el cambio 
de algún hábito y la adopción de uno nuevo (Salleras et al, 2008). 
La intervención educativa consistió en una charla grupal de 45 
minutos, llevada a cabo por la investigadora principal, sobre 
prevención del CCU. La charla tuvo en cuenta las deficiencias de 
información que encontramos tras la realización de los grupos focales 
y tras los resultados obtenidos en el estudio piloto de la validación del 
cuestionario. Los contenidos que formaban parte de la misma eran los 
siguientes: 
- Definición del cáncer 
- Definición y síntomas CCU 
- Epidemiología del CCU 
- Factores de riesgo del CCU 
- Infección por VPH: prevalencia, transmisión, síntomas, 
factores de adquisición y persistencia 
- Prevención primaria del CCU: vacuna y uso preservativo 
masculino 
- Prevención secundaria del CCU: cribado recomendado 
actualmente 
- Conclusiones 
Para la estandarización de la charla educativa, se preparó una 
presentación en formato Power-Point con un total de 76 diapositivas en 
español. El contenido de dicha presentación fue extraído de 
recomendaciones de sociedades científicas (AEPCC, 2016; American 




todas las edades para evitar tecnicismos. Se puede visualizar el 
contenido de la charla a través del siguiente enlace: 
https://drive.google.com/open?id=1ahfd7tdI4jMzbAo6bWPZlPzE
Jn3IYAKs 
Se eligió una única sesión educativa inferior a 60 minutos por 
los buenos resultados obtenidos en otros estudios (Li et al., 2015; 
Marek et al., 2012; Rosser et al., 2015) y por la dificultad de acceso a 
la muestra, principalmente debido a la dispersión geográfica de la 
población del estudio. Durante y después de la sesión, las mujeres 
preguntaban determinadas cuestiones que en la mayoría de los casos 
derivó a que se realizara un debate del tema entre las mismas. 
La charla se llevó a cabo en las instalaciones propias de cada 
asociación o bien en espacios cerrados cedidos por el Ayuntamiento de 
cada municipio, como por ejemplo un salón de actos. En el caso de que 
la asociación no contara con el material necesario para la proyección 
de la charla, la investigadora principal aportaba un proyector y un 
ordenador portátil. Se formaron grupos con un tamaño máximo de 24 
asistentes, siendo la duración de las sesiones de aproximadamente 60 
minutos.  
 
4.4.2.7 Consideraciones éticas 
El estudio se realizó respetándose los principios fundamentales 
establecidos en la Declaración de Helsinki, en el Convenio del Consejo 




establecidos en la legislación española en el ámbito de la investigación 
biomédica, la protección de datos de carácter personal y la bioética. 
Las participantes fueron informadas de forma verbal y escrita 
de los objetivos y metodología del proyecto antes de firmar el 
consentimiento. Se les explicó que su colaboración era totalmente 
voluntaria y que podían retirarse del estudio a pesar de haber firmado 
el consentimiento. Se adoptaron las medidas oportunas para garantizar 
la completa confidencialidad de los datos personales de las mujeres que 
participaban en el estudio, de acuerdo con la Ley De Protección de 
Datos de Carácter Personal (LOPD) 15/1999, de 13 de diciembre. Los 
datos recogidos se almacenaron y analizaron garantizando el 
anonimato de las participantes, sin utilizar iniciales ni otros códigos 
que las pudieran identificar.  
El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 
en Humanos de la Comisión Ética en Investigación Experimental de la 
Universitat de València con número de procedimiento 
H1512066268329 (Anexo 11).  
 
4.4.2.8 Análisis estadístico 
Se realizó un análisis descriptivo de los datos estratificado por 
momento (pre y post intervención) para cada una de las preguntas del 
cuestionario (excepto las que no cambian entre momentos). En el 
apartado descriptivo, las variables numéricas se resumieron mediante 
media y mediana, así como las categóricas mediante frecuencias 
absolutas y relativas. Posteriormente, se estudió la modificación de las 




utilización de modelos mixtos de regresión multinomial y ordinal (en 
el caso de las variables en escala Likert) en los que se incluía a la 
persona como factor aleatorio para controlar así la no independencia de 
las observaciones (medidas pareadas). Estos modelos se ajustaron 
mediante metodología bayesiana para evitar problemas de separación 
perfecta, dado el escaso número de respuestas para algunas de las 
categorías estudiadas en algunas preguntas. Todos los análisis se 
realizaron mediante el software R (versión 3.6.1) y los paquetes brms 
















En este apartado se muestran los resultados de las tres etapas 
que componen la tesis. Primero se llevó a cabo la fase cualitativa, que 
consistió en la realización de tres grupos focales. Sus resultados se 
aplicaron en la elaboración del cuestionario, CAP-PCCU, que fue 
validado mediante Método Delphi y un estudio piloto. Los resultados 
de la última fase hacen referencia a la parte experimental, en la que se 
administró dicho cuestionario previo a la intervención educativa y 6 
meses después, a través de una llamada telefónica. 
 
5.1 Fase cualitativa: los grupos focales 
5.1.1 Datos descriptivos 
En los tres grupos focales que se llevaron a cabo, participaron 
un total de 21 mujeres. La media de edad de las mujeres fue de 
40.1±12.1 siendo el rango entre 29 y 65 años. Más de la mitad de las 
mujeres estaban casadas (n=11) y una parte importante tenía estudios 
universitarios completados (n=9). En cuanto a la realización de las 
citologías, solo una de las participantes del grupo más joven no la tenía 
realizada. Un 85.7% de las mujeres tenían una citología hecha en los 
últimos 3 años, acudiendo prácticamente por igual a sistemas sanitarios 
públicos como privados. La Tabla 8 muestra las características 





Tabla 8. Datos sociodemográficos y de cribado de CCU de los grupos 
focales 



















Rango 29-33 35-50 51-65 29-65 
Estado civil Soltera 5 2 0 7 
Casada 2 3 6 11 
Separada/divorciada/viuda 0 2 1 3 
Nivel de 
estudios 
Sin estudios 0 0 0 0 
Obligatorios 1 2 4 7 
Ciclos/Bachiller 1 3 1 5 
Estudios universitarios 5 2 2 9 
Última 
citología 
<1 año 3 3 2 8 
1-3 años 3 4 3 10 
>5 años 0 0 1 1 
>10 años 0 0 1 1 
Nunca 1 0 0 1 
Centro médico Público  2 3 4 9 
Privado 4 4 3 11 
Nota: DE (Desviación estándar), GF (grupo focal). 
 
 
5.1.2 Análisis del contenido 
Mediante el análisis de contenido, se obtuvieron un total de 20 
subtemas que se agrupaban en 4 temas principales. Los códigos que 
formaron parte de estos subtemas están recogidos en el Anexo 11. A 
continuación, se resumen los principales resultados y citas más 






5.1.2.1 Tema:  Conocimientos y actitudes acerca del cáncer de 
cuello uterino y su prevención 
Subtema: Factores de riesgo 
En todos los grupos existía desconocimiento sobre los factores 
de riesgo implicados en el desarrollo de un CCU. Las mujeres 
mencionaban principalmente las relaciones sexuales de riesgo (sin 
protección o con varias parejas sexuales) y la genética. También se 
nombraron otros factores como el tabaco, la alimentación inadecuada, 
algunas ITS, los embarazos, los desajustes hormonales, el uso de 
pastillas anticonceptivas o el conjunto de factores: 
- Pues yo tenía entendido que el número de embarazos, que también podría 
desarrollar porque todo eso ahí se mueve o varía [mueve las manos] o no 
sé muy bien qué pasa. Desde el desconocimiento (P1, GF 25-34 años). 
- Y desajustes hormonales, no sé, a lo mejor... Mujeres que no son regulares 
en la regla y que tengan algún desajuste hormonal, igual eso también 
favorece, a la larga, algún tipo de problema. No sé... (P4, GF 25-34 años). 
Una de las mujeres del grupo de 51 a 65 años atribuía como 
factor de riesgo principal la falta de prevención a nivel de salud pública, 
comparándolo con la buena prevención del cáncer de mama: 
- ¿Factores? Sobre todo, la falta de… me imagino que el tabaco como en 
todos los cánceres, pero la falta de prevención y de organización de la 
sanidad pública en… igual que el cáncer de mama te hacen las revisiones 
pues, no les cuesta en absoluto llamarte cada 2 años a determinada edad. 
O sea, prevención y sobre todo pagada con el dinero de los demás, o sea 





Subtema: Posibilidad de prevención  
En cuanto a la posibilidad de desarrollar el CCU, había 
disparidad de opiniones. Algunas participantes opinaban que todas las 
mujeres tenían la misma probabilidad, mientras que otras referían que 
unas tienen más riesgo que otras, en función de los factores de riesgo, 
poniendo como ejemplo la genética:  
- Todas por igual, pienso yo (P4, GF 35-50 años). 
- Unas más que otras porque si es por genética… que, si coincide todo lo que 
hemos dicho, pues hay muchas más probabilidades de que lo coja (P7, GF 
35-50 años). 
En los grupos había dos vertientes. Por una parte, las 
participantes que creían que sí que se podía prevenir señalaban como 
ejemplos los buenos hábitos, las relaciones sexuales seguras, las 
citologías, las revisiones ginecológicas, entre otros. Por otra, las 
mujeres que relacionaban la genética o los antecedentes familiares con 
el desarrollo del cáncer, referían que por este motivo no era prevenible 
pero que sí que se podía detectar de forma precoz. 
 
Subtema: Síntomas del CCU 
Por otra parte, muchas mujeres desconocían si el CCU da 
síntomas, aunque algunas coincidían en que era asintomático, sin 







Subtema: Información a través de profesionales  
La mayoría de las mujeres de los tres grupos negaban haber 
recibido información por parte de profesionales sanitarios acerca del 
CCU, de la vacuna del VPH o en qué consistía la citología:  
-  Por ejemplo, citología y todo eso no, nunca nadie… qué es ni… (P3, GF 25-
34 años).  
 
Dos mujeres del grupo de edad de 51 a 65 años, consideraban 
que esta falta de información podría ser debida a que la mujer no 
pregunta las dudas durante la consulta, por la falta de tiempo o bien al 
carácter del o de la profesional. Aquellas que sí que habían recibido 
información por parte de profesionales, eran aquellas que habían 
acudido a una consulta ginecológica privada: 
- Pero es que, si vas allí, si no dices tú algo, si quieres saber algo lo tienes 
que preguntar (P2, GF 51-65 años). 
- Depende de la persona, de las ganas que tengan de informar y del carácter 
que tenga en ese momento dado… (P7, GF 51-65 años). 
Las mujeres indicaban que esta falta de información en consulta 
podría suponer una falta de concienciación, así como una baja 
percepción del riesgo del desarrollo del mismo por parte de las mujeres:  
- Claro, si te hacen la citología es para prevenirte de algo, para avisarte, 
pues entonces explícame para qué es la citología, pero explícame el por qué, 
el qué puede venir si no me la hago o qué me puede alertar si me la hago… 
(P7, GF 35-50 años). 
- A lo mejor, también, si tuviéramos más información, le daríamos más 




somos conscientes de todo lo que podría pasar de no ir a las revisiones o… 
(P3, GF 25-34 años). 
- Pero yo creo que es porque estamos faltas de información, que es lo que 
estamos hablando ahora, que como no sabemos el riesgo que corremos y lo 
que puede ser pues… como aquel… pues no, no vamos, no nos la hacemos 
y ya está. Si tuviéramos más, o nos preocupásemos más, que nos tenemos 
que preocupar más nosotros y supiésemos el riesgo que podemos correr o 
lo que pudiésemos tener, yo creo que iríamos más (P3, GF 35-50 años). 
El grupo de mujeres de 35 a 50 años creía conveniente que el 
momento de dar esta información por parte de profesionales sanitarios 
era durante la consulta, preferiblemente antes de la realización de 
cualquier técnica. El grupo de mujeres de 25 a 34 años, proponía que 
como mínimo la primera vez que se acude a una consulta ginecológica 
se debería de dar esta información:  
- En tu primera revisión ginecológica tiene dos fases: la primera informativa 
y la segunda revisión, por ejemplo […] O sea que la primera consulta 
debería ser una consulta doble. Aunque seas tú sola. Primera informativa, 
luego te hacen… para contártelo. Porque es verdad que, o te pasa algo o no 
le prestas atención a lo que sea (P2, GF 25-34 años).   
En todos los grupos, todas las participantes estaban de acuerdo 
en que les gustaría que los y las profesionales sanitarios dieran la 
información relativa al cáncer y a su prevención mediante información 
escrita o intervenciones grupales, aunque algunas matizaban en la 
forma en la que pudiera ser dada esta información y discutían cuál sería 




- El folleto yo creo que se pierde, se extravía, pero una charla como que 
te…cuando te lo están contando y te lo cuentan con nuestras palabras pues 
lo vas entendiendo un poco más (P1, GF 35-50 años). 
- Un folleto para explicarte un poco por encima y después si quieres ampliar 
información, “aquí tienes el folleto”, “aquí hay una charla” (P6, GF 35-50 
años). 
En el grupo de mujeres de 35 a 50 años planteaban que una 
buena forma de informar por parte de profesionales podría ser a través 
de medios electrónicos. Hablaban de recomendar videotutoriales o 
redes sociales, siempre que se utilizasen enlaces o páginas propuestos 
por profesionales para no dejar que las pacientes buscaran libremente 
por internet, y así evitar información errónea. 
- Un tutorial de YouTube, es una buena idea. Digo “ostras voy a ver esto 
como era” y me lo veo (P1, GF 35-50 años). 
- En las redes sociales […] En este enlace tienes la información veraz y 
contrastada… (P6, GF 35-50 años). 
- Pero, por ejemplo, la misma doctora que te lo hace te puede decir mira coge 
este enlace y entra, que tengo yo hecha una explicación (P7, GF 35-50 años). 
En todos los grupos estaban de acuerdo en que el o la 
profesional encargada de llevar a cabo las charlas grupales para 
aumentar los conocimientos en las mujeres acerca del CCU y su 
prevención, debía ser especialista en la materia (matrona o 
ginecólogo/a) mejor que el médico/a de Atención Primaria u otro 
profesional:  





- Médico de cabecera tendrá nociones primeras, pero no creo que pueda dar 
una explicación más específica (P1, GF 35-50 años). 
Algunas mujeres prefieren como educadora sanitaria a la 
matrona para evitar el uso de la terminología médica y el trato más 
cercano:  
- Normalmente, el ginecólogo, quizás hasta el vocabulario que utiliza a 
veces… la matrona creo que está más en contacto directo, con la mujer… 
más cercano y que es la voz incluso de Atención Primaria, como ahora los 
casos de maltrato que se están haciendo protocolos de Atención Primaria. 
Que tu médico de cabecera, si no lo sabe, que diga “pues vete a la matrona 
bajo” o mira “la matrona da charlas” o ya, según lo que tienes, ya te vas 
al especialista. Pienso eh, es una manera de…como en los partos, la que te 
atiende primero es la matrona. El ginecólogo cuando viene ya es cuando… 
Esto creo, ¿creo no?… que sería … y que supiera de… No quiero decir que 
te hable una mujer. Pero si te habla una matrona, a mí personalmente... (P6, 
GF 51-65 años). 
 
Subtema: Concienciación de este cáncer en la sociedad  
A pesar de que las mujeres habían oído hablar del CCU en algún 
momento de su vida, no conocían a ninguna persona de su entorno o 
famosa que lo hubiera desarrollado. En general, todos los grupos 
coincidían en que había poca concienciación sobre este cáncer y su 
prevención en la sociedad, comparándolo con otros cánceres que se 
conocen más, como el de mama:  
- Pues igual ves un anuncio y dices, o ves el “Sálvame” y dices “ay, pues 
otra, cáncer de mama” pero no dices: “uh, cáncer de útero, tendré que irme 





De todos los grupos, solo una mujer del grupo de 25 a 34 años 
y otra del de 51 a 65 años había visto información acerca de la 
prevención del CCU en televisión, prensa o carteles informativos:  
-  Pero en la tele lo ves, en el… vas por un centro de salud o en un hospital y 
hay carteles. En no sé dónde, lo ves. O sea, aunque no seas consciente, está 
(P2, GF 25-34 años). 
Las mujeres consideraban que esta información acerca de la 
prevención partía principalmente desde el nivel familiar o desde el 
colegio:  
-  Ya, claro, pero si tu madre por ejemplo no te hubiera concienciado y en el 
colegio te dicen un día: “es importante ir” y tú dices: “vale, es importante 
ir”. Ahí se queda la cosa. Tú no tienes a alguien que te vuelva a repetir: “es 
importante”, “es importante”, “la prevención…” (P1, GF 25-34 años). 
Esta información continua de prevención desde el ámbito 
familiar era el principal motivo de concienciación de las mujeres, sobre 
todo en el grupo de las mujeres más jóvenes (25 a 34 años) ya que 
algunas referían que la visita al ginecólogo/a era un control de salud 
“obligado” como otros:  
-  Ya, pero eso de: “¿por qué te lavas los dientes?”. En mi cabeza es igual de: 
“¿cómo no voy a ir al ginecólogo una vez al año?” (P2, GF 25-34 años). 
Aun así, otras mujeres consideraban que debería haber más 
concienciación desde la sociedad y esta debería empezar desde el 
colegio mediante charlas, como ya se tratan otros temas relacionados 





5.1.2.2 Tema: Conocimientos y actitudes acerca del VPH 
Subtema: Relación cáncer de cuello uterino y VPH  
Ante la pregunta inicial de los factores de riesgo para el 
desarrollo del CCU, una participante habló de las enfermedades de 
transmisión sexual, pero ninguna de ellas nombró la infección por el 
VPH. En general, hubo bastante confusión y desconocimiento en todos 
los grupos respecto a ambos términos. Algunas participantes creían que 
el CCU y el VPH eran lo mismo, pero conforme iba avanzando la 
discusión, se iban aclarando entre ellas los conceptos:  
- Se relaciona, pero yo creo que no es lo mismo […] Igual es que está todo 
por el mismo sitio, por el útero (P5, GF 35-50 años). 
- ¿Entonces el virus ese del papiloma ¿qué es, un cáncer de matriz? O… es 
que no lo sé yo… […] Pero, a ver, el cáncer y el papiloma, ¿es lo mismo? 
(P2, GF 35-50 años). 
Sin embargo, posteriormente, en la mayoría de los grupos 
coincidían en que sí había relación entre el virus y el CCU, aunque 
pocas participantes sabían en qué consistía dicha relación: 
- El virus puede desarrollar un cáncer […] Irá relacionado digo yo… (P3, 
GF 25-34 años). 
- Que no quiere decir que sea un cáncer, un cáncer, pero que sí. A mí me 
dijeron que se podía tratar perfectamente y no tenía por qué ser un cáncer. 
Porque se empieza primero por una simple infección o eso, pues ya 
empiezan a tratarla. Que oímos la palabra papiloma y entonces ya lo 
relacionas todo con palabra cáncer. Que no puede ser siempre llegar a 
cáncer, sino que puede tratarse y no llegar a ser cáncer. Hay tratamientos 





Subtema: Prevalencia de la infección por VPH en la población  
Había disparidad de opiniones entre las participantes respecto a 
la presencia del VPH en la población general. Por una parte, había 
desconocimiento, ya que no conocían a ninguna mujer que estuviera 
infectada por esta ITS. Sin embargo, una participante del grupo de 35 
a 50 años, comentó que sí que conocía un caso, pero conforme 
avanzaba el discurso dedujo que realmente conocía a una mujer con 
CCU, sin saber si estaba infectada del VPH o no.  
Algunas consideraban que la infección por VPH no era 
frecuente, sin embargo, otras consideraban que sí era frecuente, incluso 
cada vez más y por eso existía concienciación, sobre todo desde el 
ámbito escolar:  
- Yo creo que también porque se nos está concienciando y luego nos han 
hablado... Igual ahora no, pero en el colegio sí que nos han comentado o lo 
han tratado. O sea, igual no es algo que pensemos que es frecuente pero que 
se da (P1, GF 25-34 años).  
En el grupo de mujeres de 51 a 65 años, una afirmaba que se 
trataba de un virus más frecuente en población joven. 
 
Subtema: Formas de transmisión del VPH 
Todos los grupos coincidían en que el virus se contagia 
mediante relaciones sexuales. El grupo de mujeres de 35 a 50 años y el 
de 51 a 65 especificaban que se transmite mediante relaciones sexuales 
sin método barrera. Cuando se profundizaba más, había cierto 




- Yo creo que son los hombres los portadores, nosotras las sufridoras. Creo… 
(P2, GF 25-34 años). 
- Entonces, el virus del papiloma ¿no solamente viene de las mujeres? ¿Viene 
de los hombres? (P2, GF 35-50 años). 
- Y sí, te la trasmites tú, es porque él se lo ha pasado una mujer. Porque lo 
producimos nosotras y tú lo vas… lo vas propagando. Porque se ha 
acostado con otra… (P7, GF 35-50 años). 
En el grupo de mujeres de 25 a 34 años siempre hacían 
referencia a relaciones sexuales llevadas a cabo por parejas estables y 
heterosexuales. Algunas participantes hablaban de promiscuidad 
sexual como algo poco probable. Otras participantes del grupo de 
mujeres de 35 a 50 años proponían otras formas de contagio como la 
genética u otros motivos:  
- Porque a lo mejor venía de genética más que por transmisión sexual… 
porque las niñas de 12 años no tienen relaciones como para que… bueno, 
no sé (P2, GF 35-50 años) 
- Estamos entrando en la transmisión sexual y a lo mejor no es de eso…A lo 
mejor es como si cuando vas a un sitio y a lo mejor coges hongos de… del 
baño o de cualquier cosa, no sé. No, ¿no? (P3, GF 35-50 años). 
 
Subtema: Síntomas de la infección por VPH 
La mayoría negaban conocer los síntomas, pero sí que creían 
que podían existir algún tipo a nivel genital, siendo algunas 
participantes del grupo de 25 a 34 años y las de 51 a 65, las que 
mencionaban síntomas más específicos, como verrugas. 
- Supongo que tendrá molestias en… […]  No abdominal no, abajo en los 




- […] “¡Ostras!” Ahora uno tiene un picor en un sitio o le ha salido una 
verruguita entonces resulta que es un… VPH (P6, GF 51-65 años). 
 
Subtema: Vacuna del VPH  
La mayoría de mujeres de todos los grupos la conocían, 
principalmente por el alto coste de la misma. A lo largo de la discusión 
que se generaba, asociaban que se administraba para prevenir el 
desarrollo del CCU, aunque no lo hubieran mencionado previamente 
como medida preventiva. Sin embargo, una mujer del grupo de 25 a 34 
años desconocía completamente la existencia de esta vacuna, 
denunciando no haber sido informada al respecto:  
-  Eh no. Yo no lo sé, sino me la hubiera puesto por si acaso (P6, GF 25-34 
años).  
Cuando se profundizaba en la vacuna, aquellas mujeres que la 
tenían puesta o eran madres de hijas vacunadas, tenían mayores 
conocimientos en cuanto a efectividad de la vacuna que las que no 
estaban vacunadas o no conocían ningún caso cercano: 
- No sé cuánto tiempo hace, pero una de las cosas que decían “es menos 
efectiva”, es a partir de las …  las nenas de 14 años son cuando se les pone 
y ya era… pues “si has tenido relaciones sexuales es menos efectiva”. Si 
has tenido...  entonces empezaron a decir varias cosas y... éramos más 
mayores […]  Yo sabía varias cosas, sabía que había varios peros... que 
contra más pequeña eres, pequeña, pues eso, 13-14, 14-15 no sé, no me 
acuerdo muy bien... era mejor. Si no habías tenido relaciones sexuales, era 
mejor, si no habías tenido un embarazo, era mejor. Había varias cosas, pero 
en ningún momento ni ginecólogos ni nada nos dijeron “no te la pongas”. 




Un tema que generaba bastante confusión era la edad a la que 
se administraba la vacuna y si entraba en calendario vacunal y, por 
tanto, estaba financiada. Siempre se hacía referencia a vacunar a las 
chicas: 
- Han empezado a ponérsela a las adolescentes, ¿no? Jovencitas… Y hay que 
pagarla (P5, GF 25-34 años). 
- Sí, que creo que no entra por la seguridad social y hay que pagarla. O la 
seguridad social paga algo… pero sí que es cara (P4, GF 35-50 años). 
- A partir de los 16 años, privado (P3, GF 51-65 años). 
Se les preguntó si, en el caso de que no la llevaran puesta y si 
eran aconsejadas por su profesional sanitario, se la pondrían. La 
mayoría de mujeres afirmaban que sí que lo harían, aunque dudaban si 
por la edad podrían vacunarse o no: 
- Pero igual hay una recomendación de edad, no sé… No sé si después de los 
embarazos se puede seguir poniendo (P6 está embarazada) porque... yo 
también tenía entendido que, por ejemplo, muchos embarazos también... 
(P1, GF 25-34 años). 
- Lo que no sabemos si por edad ya hemos llegamos tarde o no […] Si lo 
ponen tan pronto, igual nosotras ya… Ya hemos llegado tarde… (P3, GF 
35-50 años). 
- Es que no sé hasta qué edad se indica. Me imagino que es el… porque la 
concepción que hay desde determinada edad es que ya no se practica casi 
el sexo… Si no es con la pareja… sinceramente es que hay mucho 
desconocimiento… Creo, que es así (P6, GF 51-65 años). 
Algunas mujeres habían intentado vacunarse en el pasado, pero 




- Sí. Yo, de todas formas, cuando salió el tema de la vacuna y vine al 
ginecólogo, la enfermera me dijo que si tenía una pareja estable... que 
tampoco hacía falta ponerla (P3, GF 25-34 años). 
-  Yo intenté ponérmela y me dijo que, por mi problema que tengo “es tontería 
que te gastes el dinero, porque no te va hacer nada” (P7, GF 51-65 años). 
En el grupo de mujeres de 35 a 50 años, hubo una participante 
que aseguraba que bajo ningún concepto se la pondría. Sin embargo, 
otras mujeres del resto de grupos referían que tendrían en cuenta el 
riesgo/beneficio: 
- Hombre si no tiene ningún efecto y se supone que te vacunan y es todo 
beneficios, ¿por qué no te vas a vacunar? (P2, GF 35-50 años). 
- Pero es igual que lo de la gripe, que realmente te meten el virus. Por eso me 
refiero que igual yo digo que sí, pero… […] Me informaría antes (P4, GF 
35-50 años). 
En el grupo de mujeres de 25 a 34 años profundizaron más en 
temas específicos, como la posología o la seguridad de la vacuna, 
haciendo referencia a las noticias que salieron publicadas en los inicios 
de la vacunación en España y concretamente en la Comunidad 
Valenciana:  
- Eso salió hace muchos años, es que salió hasta en las noticias... (P5, GF 25-
34 años). 
- [...] A mí cuando fue el boom este que empezaron a salir que… sentaron mal 
a algunas niñas... o lo que sea, mi padre lo vio en las noticias y fue y 
preguntó. Fuimos nosotros los que fuimos al médico a decir: “¿se las 





5.1.2.3 Tema: Conocimientos y actitudes acerca del cribado del 
cáncer de cuello uterino 
Subtema: Objetivo de la técnica  
Después de haber planteado de forma abierta la prevención del 
CCU, se cuestionó a las participantes el objetivo de la realización de la 
citología vaginal. Algunas mujeres hablaban de detección precoz de 
una enfermedad o anomalías y otras de prevención sin especificar más:  
- Para cogerlo a tiempo ¿no? Para detectarlo a tiempo y que puedan 
¿tratarte? (P6, GF 25-34 años). 
Cuando se les preguntó si podrían describir con más detalle la 
técnica, algunas mujeres hablaban del material que se utilizaba: 
“hisopo”, “pato”, “potro” o “palo”. En general, había 
desconocimiento y confusión sobre con qué tejido se recogía la 
muestra, incluso alguna confundía la técnica con una biopsia: 
- Es como que te arrancan algo […] Un trozo de carne (P2, GF 25-34 años). 
- Es mucosidad ¿no? La mucosa (P4, GF 25-34 años). 
- Sí, te sacan una muestra de tejido epitelial y la analizan, ya no sé más (P5, 
GF 35-50 años). 
- A ver, es un pellizco (P4, GF 35-50 años). 
- Pero ¿eso una biopsia? ¿Entonces? ¿Cómo una biopsia…? (P1, GF 51-65 
años). 
Respecto a la técnica, dos grupos creían que la citología era una 
técnica mejorable, incluso alguna mujer proponía el uso de una 





- A ver, si te tienen que llegar a un parte del cuello…  te podrían anestesiar, 
pero tampoco creo que sea para tanto… (P4 (GF 35-50 años). 
En todo momento se hablaba de la técnica de la citología, solo 
una mujer del grupo de 51 a 65 años comentó el test de VPH como otra 
forma de cribado. 
 
Subtema: Actitud antes, durante y después de la técnica  
Para conocer las actitudes frente a la citología, se preguntó en 
los grupos qué sentimientos, emociones o pensamientos tenían antes, 
durante y después de la prueba. Todos los grupos coincidieron en que 
antes de la técnica sentían nervios y vergüenza ante la futura exposición 
de sus genitales a un profesional:  
- Nervios, un poco de tensión porque a ver no es una situación que se vea 
todos los días. A ver, ahí existe algo de incomodidad de uno mismo ¿no?, de 
que estás ahí…no sé (P6, GF 35-50 años). 
El grupo de mujeres de 51 a 65 años profundizó un poco más y 
hablaban continuamente de miedo. Varias participantes referían que 
tenían miedo a los posibles resultados, mientras que otras referían tener 
miedo a la técnica por la molestia que puede producir:  
- El ya entrar a la ginecóloga, le tengo pavor. Pavor. Yo le digo: “estoy 
acojonada no, lo siguiente. A ver lo que estás viendo por ahí que no quiero 
que veas nada”. Miedo a la mamografía, a la citología… (P7, GF 51-65 
años). 
Cuando se les preguntaba qué sentían mientras se les estaba 




incomodidad. El grupo de mujeres de 25 a 34 años identificaba que la 
citología no es una técnica dolorosa, sino molesta o incómoda. Sin 
embargo, los otros dos grupos sí que se discutían si la técnica era 
dolorosa. Continuamente comparaban esta técnica con la mamografía: 
- Pero que no es algo que vayas ahí a sufrir… bueno desde mi punto de vista. 
A lo mejor duele más una mamografía eh (P5, GF 35-50 años).    
- Duele más la mamografía (P1, GF 35-50 años). 
Algunas participantes comentaban que la técnica duele por la 
tensión de la postura y de la prueba, y que lo importante era que no 
durase mucho tiempo.  
Todos los grupos repetían varias frases que suelen decir los y 
las profesionales a lo largo de la técnica: 
- Sí eso es muy incómodo, nunca estás suficiente… y yo siempre le digo: “pero 
es que me voy a caer!” Y sino: “no, no, baja más, baja más” (P7, GF 25-34 
años). 
- “Estate tranquila, ya acabamos” […] (P1, GF 25-34 años). 
- A mí el mío me dice: “¿pero puedes relajarte?” (P3, GF 51-65 años). 
Una vez finalizada la técnica, las mujeres referían que pasa la 
tensión y se quedan tranquilas. La mayoría de ellas no presentaban 
síntomas ni molestias importantes, siendo algunas informadas de que 
podían tener un pequeño sangrado vaginal después de la técnica. 
 
Subtema: Población diana 
Todos los grupos contestaron que las citologías debían 
realizárselas todas las mujeres. Solo el grupo de mujeres de 25 a 34 




-  Bueno, igual a las mujeres que les hayan quitado el útero y tal, igual ya no 
les hace falta… ¿No? Si es cáncer de cuello de útero y no tienes… (P6, GF 
25-34 años). 
Respecto al inicio del cribado, las mujeres desconocían la edad 
exacta. La mayoría de mujeres estaban de acuerdo en que el momento 
de iniciar las citologías era la menarquia. Sin embargo, otras 
consideraban que el inicio del cribado era posterior si la mujer 
presentaba desarreglos menstruales que hicieran acudir al ginecólogo/a 
o coincidir con el inicio de las relaciones sexuales: 
- Sí, yo a mis hijas las he llevado desde que tuvieron la menstruación, las llevé 
a la ginecóloga y las ha estado llevando y les dio sus anticonceptivos y les 
dio sus cosas… (P7, GF 51-65 años). 
- A partir de las relaciones, creo que me dijeron a mí. A partir de que 
empezaran las relaciones es cuando hay que mirarse (P7, GF 35-50 años). 
A raíz de este motivo, algunas mujeres discutían que no hacía 
falta iniciar las relaciones sexuales para acudir a la consulta 
ginecológica y así empezar el cribado del CCU:  
-  Hombre si tienes alguna molestia puedes ir cuando quieras, pero yo por lo 
menos empecé a ir ahí (con el inicio de las relaciones sexuales) (P4, GF 35-
50 años). 
Había más desconocimiento acerca de la finalización del 
cribado. Algunas participantes comentaban que no sabrían decir la 
fecha exacta, otras dudaban de si era con la menopausia y otras 
planteaban que no debería de finalizar nunca, ya que siempre hay riesgo 




- Es que virus y cánceres… puedes coger hasta con 80 años (P5, GF 25-34 
años). 
- No sé si hay algo en concreto que pasa a las mujeres en concreto que es de: 
“a partir de esta edad, ya no” (P2, GF 25-34 años). 
- Pero no sé si tiene que ver la menopausia… no tengo ni idea… (P5, GF 35-
50 años). 
- Hasta que me muera, así de claro te lo digo… yo creo que siempre (P7, GF 
51-65 años). 
En este momento, se planteaban si las mujeres ancianas habrían 
de hacerse revisiones ginecológicas, ya que refieren que hay menos 
posibilidad de relaciones sexuales:  
- Si esto va por contagio sexual, a una persona de 90 años no le hace falta 
una citología para nada (P6, GF 25-34 años) 
 
Subtema: Frecuencia del cribado  
Este subtema fue uno de los más tratados. En los tres grupos 
aparecía el mismo patrón de respuestas, ya que existían dos vertientes 
principales: citología anual versus citología cada más años (Tabla 9).  
Aquellas mujeres que acudían a consultas privadas y se 
realizaban citología de forma anual estaban convencidas de que era la 
frecuencia de cribado correcta y animaban al resto a aumentarla:  
- De aquí todas… Y el año que viene: “No, no, yo ahora voy todos los años. 







Tabla 9. Frecuencia del cribado según las participantes de los grupos 
focales 

















    
  
    
Llamé una vez para porque me había 
dejado la privada y ya estaba en la pública 
[…] y me dijeron: “chica, pero… a tu edad 
cada 3 años…”. 
P2       
Una vez al año 
P3 
       
Yo por lo que he oído, cada dos años[…] 
P5 
      
[…] La última que me hice fue hace dos 
años pues hasta que no me vuelva a quedar 
embarazada, no voy a ir… 
P6       Creo que va por edades 
P7     
  
    








    
  
    
Yo creo que cada año, sería anual 
P2 
      
 Yo creo que cada año […]Yo creo que si 
te la haces 1 vez al año la seguridad social 
no te la van a hacer… 
P4       Voy todos los años en la misma fecha 
P6 
       
Yo la última vez que fui me dijeron, en 3 
años 
P7 
    
  
    
Yo creo que depende de la edad, del riesgo 
y si te notas algo raro pues ahí sí que 
hacértela sí o sí, pero si tú estás bien… 






5 P2     
  
    
Nosotras cada 2 años, vas y llamamos y 
vamos. 
P7 
    
  
    
Yo voy privadamente y yo si todos los años 






Las mujeres que no se lo realizaban anualmente, tenían más 
desconocimiento acerca de la fecha exacta: 
-  Fíjate, que no sabemos ni cada cuánto hay que hacerla (P3, GF 25-34 
años). 
- No sé, ¿para qué? […] Ya… pero como no sé qué es cada año, que es cada 
dos, no lo sé… Pues no voy. Cuando tenga que ir, pues iré (P5, GF 25-34 
años). 
Algunas mujeres defendían que el cribado se debería de hacer 
con más frecuencia porque el cáncer podría no dar síntomas y 
diagnosticarse de forma tardía, incluso ponían ejemplos de casos 
conocidos:  
-  Pero ese es el problema, que a veces no tienes síntomas y luego vas… (P2, 
GF 35-50 años). 
-  Yo tengo una conocida que le hicieron una citología y le salió bien, en teoría, 
en principio y a los meses, no llegaba al año, empezó a sangrar y tenía 
cáncer de matriz y ovarios (P1, GF 35-50 años). 
-  Pero es que creo que depende, porque si se hace el cáncer, por eso digo 1 
vez al año porque a lo mejor corre demasiado y en 3 años ya no… llegas 
tarde (P5, GF 35-50 años). 
El grupo de mujeres de 51 a 65 años era el que más reivindicaba 
la falta de prevención y lo relacionaban con la falta de dinero o posibles 
recortes a nivel político:  
-  Yo creo que es falta de… dinero […] Falta de… de sanidad. Por ejemplo, la 
Comunidad Valenciana la situación es bastante patética. Por ejemplo, en 
Andalucía y también lo están… entonces restringen o recortan. Y ¿por 
dónde recortan? Pues mira oye, normalmente por temas como: prevención 
de enfermedades de mujeres, maltrato... cosas que ahora se detectan en 




habiendo mucho jefe… sinceramente. Ahora, es economía eh. Es decir, es 
que no hay… Es que, si supiéramos la verdad […] (P6, GF 51-65 años). 
Continuamente, las mujeres comparaban la detección precoz 
del CCU con la de mama en cuanto al tipo de cribado (frecuencia, inicio 
y finalización).  
 
Subtema: Resultados citología  
Entre las mujeres que acudían a la sanidad pública para la 
realización del cribado, la mayoría no conocían los resultados o lo 
sabían indirectamente, ya que el mensaje profesional solía ser que si 
los resultados eran negativos no serían avisadas. Sin embargo, todas las 
mujeres que acudían a ginecólogos privados eran conocedoras de los 
resultados y mediante diferentes vías: teléfono, correo electrónico...  
- La frase es “si está todo bien, no diremos nada. Si no, nos pondremos en 
contacto” (P2, GF 25-34 años). 
- Yo es que sí que voy al privado y me dicen los resultados y me los explican… 
Pero en la seguridad social, no (P4, GF 35-50 años). 
Las mujeres volvían a poner ejemplos con el cribado del cáncer 
de mama, ya que con este cribado poblacional siempre se reciben los 
resultados de forma escrita:  
-  La mamografía te lo dicen en el momento si todo ha salido bien. Y te dan el 
papelito con la (…) (P2, GF 51-65 años). 
Algunas mujeres de los grupos de 25 a 34 y 35 a 50 años, 




les avise de los mismos, preferentemente mediante otra citación con el 
profesional para la explicación personal de los resultados:  
-  Por preferir, siempre prefieres que te llamen y te digan que está bien, 
lógicamente, o que te envíen los resultados también (P6, GF 35-50 años). 
La mayoría de las mujeres coincidían en que los resultados 
alterados de la citología significaban algo anormal. A pesar de que no 
sabían profundizar más, todas coincidían que no era un diagnóstico 
directo de cáncer. 
 
Subtema: Motivo de realización de su última citología o motivo de 
incumplimiento  
La mayoría de las mujeres referían que el motivo de acudir a la 
citología era que “les tocaba”, es decir, que acudían a la fecha prevista 
según protocolo:  
-  Yo, porque me tocaba, porque siempre voy en marzo-abril y todos los años 
voy en la misma fecha (P4, GF 35-50 años).  
En el grupo de mujeres de 25 a 34 años asociaban el uso de la 
técnica de prevención con el embarazo, tanto antes como después. En 
el grupo de mujeres de 35 a 50 años asociaban hacerse la citología 
aprovechando la consulta ginecológica, aunque hubieran acudido por 
otros motivos:  
-  Yo, ahora me acuerdo, que no te dicho que fue hace 4 años, creo que menos 
y fui, pero porque hacía 2 meses que no me bajaba la regla y entonces es 




Los motivos principales de incumplimiento de la técnica, según 
las mujeres, era la dejadez y la cierta incomodidad de la técnica o de la 
visita al ginecólogo/a:  
- Y la incomodidad, sí, sí porque no es agradable [...] Entre que no te 
apetece ir y lo vas dejando… (P3, GF 25-35 años). 
Tanto en el grupo de 25 a 34 años como en el de 35 a 50, 
hablaban de casos cercanos de otras mujeres que nunca se habían hecho 
la citología, o en caso en que la anterior había sido mucho tiempo atrás, 
y resaltaban lo importante de prevenir:  
- Como mi cuñada la mayor, me dice: “desde que yo tuve a la chiquilla no 
he vuelto a ir al ginecólogo”. Y yo, ¿en serio? […] Dice: “como no tengo 
problemas, pues para qué tengo que ir”. A ver, yo le digo, “tú haz lo que 
quieras… Ale, 33 años tiene la chiquilla… (P1, GF 35-50 años). 
Las mujeres también hacían referencia a que, al no ser avisadas 
para la citación como ocurriría en un cribado poblacional, podría 
parecer que la prueba es menos obligada para algunas mujeres. 
 
Subtema: Posibilidad de cribado poblacional  
La mayoría de las mujeres estaban de acuerdo en que el cribado 
del CCU debería de realizarse de forma poblacional, de tal forma que 
fueran avisadas y citadas, como mínimo la primera vez. Criticaban las 
peculiaridades del cribado oportunista en cuanto a la citación y lo 
comparaban continuamente con el cribado del cáncer de mama que es 




- Pero yo creo que es como todo. Tu no dices “me voy a hacer una 
mamografía”, tú estás esperando a que te llegue la carta…o que te llamen 
porque tú por tú cuenta, yo creo que no… (P2, GF 35-50 años). 
- Yo creo que eso sería la solución, el que te manden una carta y te digan: 
“tal día te toca” (P6, GF 25-34 años). 
- Porque por ejemplo para hacerte una mamografía sí que te mandan una 
carta para avisarte de que te toca en tal fecha y para las citologías a veces 
llamas y dicen “no, pero si te la hicimos el año pasado”. Otras veces llamas 
y te dicen “no, pero si ya te tenías que haber venido” ¿Uy? (P6 GF 25-34 
años). 
- Además, es que, si a mí, por ejemplo, por lo que sea, porque se me pasa, por 
mil cosas que me pueden pasar porque se me va de la cabeza y no me la 
hago, o bueno, pues nada, cuando me venga a la cabeza que me tengo que 
hacer una citología,a lo mejor ha pasado 5 años. Y a mí no me llega una 
carta como te llega con la mamografía de… prevención de cáncer de cuello 
de útero o de... lo que sea… No, no te llega, así que también tienes que estar 
tú pendiente de… (P6, GF 35-50 años). 
Muchas de ellas comentaban diferentes métodos de aviso de la 
citación: email, llamada telefónica, mensaje de texto… ya que creían 
que el sistema conoce sus datos:  
-  Bueno yo hablo de la seguridad social, yo no hablo del privado. A mí la 
seguridad social, a mí me tiene fichada… ni una carta (P5, GF 35-50 años). 
 
Subtema: Profesional que realiza la técnica 
En los tres grupos hubo disparidad de opiniones respecto a su 
preferencia de género del profesional que realiza la técnica.  En la 
mayoría de los casos preferían un género u otro, o indiferente en 
función de la experiencia previa que hubieran tenido. Algunas mujeres 




incluso en uno de los grupos, una mujer hacía referencia a que la edad 
del profesional también es importante:  
- Hombre yo cuando fui la primera sí que había un hombre, pero te digo que 
me da más vergüenza. Yo siempre lo he dicho que prefiero a un ginecólogo 
que… no por nada, pero por experiencia prefiero un hombre que una mujer. 
Y si es mayor, joven tampoco me gusta (P2, GF 35-50 años). 
Por tanto, muchas mujeres hacían referencia a que lo importante 
no era el género sino la forma en la que se realiza la técnica. Cuando 
las mujeres hablaban de la técnica, se centraban más en el posible dolor 
por la forma de realizarla por parte del profesional y no de la técnica 
en sí.  
- También hay ginecólogos más suaves que otros porque también…[...] Pues 
yo por la experiencia que he tenido, casi prefiero hombre porque yo antes 
iba a un ginecólogo de pago que es el que ha ido mi familia siempre y el 
señor vamos súper agradable, se ponía en el papel de la mujer ¿sabes? Con 
un tacto y… vamos. Y después fui a X y esa señora… (P6, GF 25-34 años). 
- Yo fui al centro de salud X y cogí miedo, que ya os lo he dicho, y después 
fui a uno privado en que me atendió una chica, una ginecóloga y la verdad 
que superbién, con un montón de tacto porque le dije: “mira, estoy muy 
nerviosa porque me da miedo, porque tal…” y no sentí prácticamente 
molestias ni nada y superbién, mucho tacto y tal. Y que sea mujer, a mí me 
tranquiliza más, no sé. Creo. Tampoco he ido nunca a ningún hombre, 
pero así a priori... (P3, GF 25-34 años). 
Por otra parte, las mujeres demandaban ser mejor atendidas en 
cuanto al trato, e información que se da durante la consulta 





- Si también hay quien ni mira eh… que igual están hablando con el de al 
lado [...] Que a mí eso me pasó 1 vez. Que dices: “eh, que estoy aquí yo, 
eh!”, porque estaba en una conversación él emocionado que me dijo: “ay 
perdón” y dije yo: “gracias” (P7, GF 25-34 años). 
- Depende de la persona, de las ganas que tengan de informar y del carácter 
que tenga en ese momento dado… (P7, GF 51-65 años). 
- En el ambulatorio, mi experiencia, y la médica que yo tengo de cabecera, 
que la tengo de hace 20 años y es un encanto, me pregunta: “¿has ido?” 
Sabe que el ginecólogo voy por amistad y tal… y me dijo “chica por qué 
tienes que ir… vete al centro X”. Vale muy bien, que me tocaba. ¿Una cola? 
Impresionante… Una de las veces fui por la seguridad social adonde me 
tocaba, en X y mala pata, pero me tocó un “mala sombra” porque no solo 
no me informó, sino que casi no me habló y solo cuando yo le dije los 
síntomas me dijo que hiciera como su abuela, que fuera al herbolario... 
Pusimos una queja en atención al paciente… No, no, pero ¿dices tú de 
explicar? Pero si ni siquiera te habla… Algunos. No generalizo, pero en 
general (P6, GF 51-65 años). 
En todos los grupos señalaron que tanto el ginecólogo/a como 
la matrona pueden realizar el cribado. Sin embargo, en el grupo de 
mujeres de 35 a 50 años, hubo discusión acerca de por qué la matrona 
hacía la técnica y no era siempre el ginecólogo/a. A raíz de esta 
discusión, surgió el debate de las competencias de cada profesional:  
-  Yo eso es la primera vez que lo oigo, lo de la matrona y las citologías (P5, 
GF 35-50 años). 
 
Subtema: Diferencias entre cribado privado y público  
Este subtema surgía continuamente por parte de las 




que acudían a los centros privados eran: la frecuencia del cribado 
(siempre anual), información de los resultados y ausencia de lista de 
esperas:  
- Lo privado sí, tú llamas y te darán cita. Pero en lo público tú llamas y te 
darán… (P5, GF 25-34 años). 
- Aunque yo también creo que sería un poco mentira, sobre todo si es 
privado es diferente porque...las horas… pero exigirle a un médico en un 
centro público que a cada persona que te entre le des (porque es una 
charla lenta, o sea corta). A lo mejor, la mujer tiene preguntas y tal, 
decirle que la mujer utilice 15-20 minutos de la esto para...no lo veo… 
(P2, GF 25-34 años). 
La única mujer que mencionó el test de VPH, lo describía desde 
el punto de vista de que era una técnica exclusivamente privada y 
también denunciaba que el cribado tuviera fecha de finalización en el 
servicio público: 
- [...] te hacen la citología y si detectan cualquier…eh… cualquier infección, 
te lo digo porque a mí me lo han hecho hace nada, te proponen, y te estoy 
hablando de la sanidad privada, te proponen el hacerte la prueba específica 
para el papiloma. Entonces, eso lo deberían de hacer no en el privado sino 
en la seguridad social[...] La seguridad social tiene unas… digamos, unas 
limitaciones[...] Entonces, creo conveniente que debería… porque si no, vas 
a lo privado y sí, te revisan cada 3 meses, cada 6 meses. Cada 3-6 meses te 
revisan, porque en la seguridad social, que todo el mundo tenemos derecho 
a la seguridad social, ¿por qué no llevan el mismo estudio que lo llevan 
privadamente?, ¿por qué? [...] Ciertas enfermedades deberían de llevar un 
control más… yo no te digo cada 3 o 6 meses como hacen en lo privado, 
pero sí anualmente. Les cuesta bien poco estar revisando: de mamografías, 





5.1.2.4 Tema: Prácticas de prevención del cáncer de cuello 
uterino 
Subtema: Vacunación VPH 
De las 21 participantes, solo 3 mujeres del grupo de 25 a 34 
años llevaban puesta la vacuna del VPH. Las mujeres de edad superior 
siempre hablaban de la vacunación en sus hijas:  
-  Yo a mi hija mayor la vacuné pagando porque ya había pasado digamos la 
edad que cubría la seguridad social pero la pequeña sí que llegó al cupo, y 
entonces le pusieron a la pequeña en la seguridad social las 3 dosis (P7, GF 
51-65 años). 
Algunas mujeres no sabían si la llevaban puesta:  
- Pero ¿esa vacuna la tenemos todas? ¿Yo también la tengo? (P6, GF 25-34 
años).  
- Pero… que yo recuerde yo no me he vacunado y si me he vacunado ni me 
acuerdo (P1, GF 35-50 años). 
 
Subtema: Prácticas de cribado CCU 
Como se detalla en la Tabla 9, la cobertura de cribado, en la 
mayoría de las mujeres de los tres grupos, estaba dentro de las 
recomendaciones actuales, es decir, con un cribado realizado en menos 
de 3 o 5 años en función de la edad. Una mujer del grupo de 51 a 65 
años no tenía una citología hecha en los últimos 5 años, y otra, del 
mismo grupo, en los últimos diez. Solo una mujer del grupo de 25 a 34 
años no tenía hecha una citología, aunque según su discurso 
consideraba que sí que la tenía hecha ya que la confundía con otra toma 





5.2 Fase cuantitativa: Validación del 
cuestionario 
 
5.2.1 Cuestionario inicial 
El cuestionario inicial, que se elaboró en la fase preliminar por 
el grupo coordinador, estaba basado en una búsqueda bibliográfica que 
permitió seleccionar un banco inicial de ítems. Esta recopilación 
compuesta de ítems extraídos en su forma original o modificados de 
diferentes estudios (Al Khudairi et al., 2017; Anaman, 2016; Solís-
Villanueva, 2013; Wright et al., 2014b) junto con otro conjunto de 
ítems originales creados por el equipo investigador tras la aportación 
de los grupos focales, permitió elaborar un cuestionario inicial 
compuesto por 27 ítems. 
Este cuestionario inicial pasó un proceso de validación (fase 
exploratoria) mediante comité de expertos con el Método Delphi y 
posteriormente, en la fase final, fue evaluado mediante un estudio 
piloto. En la Figura 25 se pueden repasar todos los pasos realizados 












5.2.2 El Método Delphi 
5.2.2.1 Primera ronda del comité de expertos 
La investigadora principal se puso en contacto con las personas 
que aceptaron formar parte del comité de expertos e informó de la 
documentación que habían de rellenar en la primera ronda, relativa a 
su currículum y valoración de ítems según instrucciones (Anexo 5). 
Todos los expertos enviaron en el tiempo establecido (21 días) la 
documentación que se les había solicitado. La descripción de los 
participantes del comité de expertos se resume en la Tabla 10, siendo 
todas mujeres excepto un hombre. 
Tabla 10. Descripción del comité de expertos  
Nº MÁXIMO NIVEL DE 
ESTUDIOS 
CARGO DESEMPEÑADO 
1 Doctora en Medicina 
 
Directora Médica de Atención Primaria del 
Departamento de Salud Arnau de Vilanova-Llíria 
2 Doctora en Psicología 
 
Psicóloga Clínica en Departamento de Salud 
Arnau de Vilanova-Llíria 
3 Enfermera Especialista 
Enfermería Obstétrico-
Ginecológica (Matrona) 
Matrón en el Hospital Universitario de La Plana 
(Departamento de Salud La Plana). Profesor 
asociado en la Facultad de Enfermería y 
Podología de la Universidad de Valencia 
4 Enfermera Especialista 
Enfermería Obstétrico-
Ginecológica (Matrona) 
Coordinadora de Matronas Atención Primaria del 
Departamento de Salud Arnau de Vilanova-Llíria 
5 Doctora en Psicología Profesora titular en la Facultad de Enfermería y 
Podología de la Universidad de Valencia 




Profesora titular en la Escuela Enfermería La Fe 
(Universidad de Valencia) 
7 Facultativa Especialista en 
Obstetricia y Ginecología  
Médica en la USSYR Fuente de San Luís 




8 Enfermera Especialista 
Enfermería Obstétrico-
Ginecológica (Matrona) 
Matrona en el Centro de Salud de Paterna 
(Departamento de Salud Arnau de Vilanova-
Llíria) 
9 Enfermera 
Especialista  Enfermería 
Obstétrico-Ginecológica 
(Matrona) 
Enfermera en la USSYR Fuente de San Luís 
(Departamento de Salud Doctor Peset) 
10 Enfermera Especialista 
Enfermería Obstétrico-
Ginecológica (Matrona) 
Directora de la Unidad Docente de Matronas de 
la Comunidad Valenciana 
Nota: USSYR (Unidad Salud Sexual y Reproductiva). 
 
Las puntuaciones de los ítems en las categorías solicitadas que 
hicieron las expertas, se pueden ver resumidas en la Tabla 11. La 
puntuación general de las categorías Adecuación, Claridad y 
Relevancia se acercaban a 4, la máxima puntuación ofrecida en la 
escala Likert. Sin embargo, la categoría Suficiencia obtuvo una 
puntuación inferior en las tres dimensiones.  
Tabla 11. Valoración media de las diferentes dimensiones en la 
primera ronda de expertos 
 
Conocimientos Actitudes Prácticas 
 Media (DE) Media (DE) Media (DE) 
Adecuación 3.9 (0.46) 3.9 (0.32) 3.9 (0.47) 
Claridad 3.4 (0.95) 3.3 (1.02) 3.8 (0.38) 
Relevancia 3.8 (0.48) 3.8 (0.42) 3.9 (0.47) 
Suficiencia 3 (1.1) 2.7 (1.01) 3.5 (0.03) 
Nota: DE: Desviación estándar 
 
Se intentó conocer el motivo de la baja calificación que obtuvo 
la categoría Suficiencia y tras consultarlo con las expertas, se llegó a 
la conclusión de que esta categoría estaba definida en las instrucciones 




En cuanto al análisis de los ítems de manera individual, están 
resumidos en la Tabla 12. La dimensión Conocimientos tenía 
puntuaciones inferiores a 3 en Claridad, principalmente en los ítems 1 
y 5. Dentro de la dimensión Actitudes, la Adecuación y la Relevancia 
tenían valores cercanos a 4; la Claridad tenía puntuaciones más bajas, 
sobre todo, el ítem 4. Por último, la dimensión Prácticas tenía 
puntuaciones cercanas a 4 en todos los ítems y en todas las categorías.  
De los resultados obtenidos tras esta primera ronda, se podía 
concluir que los ítems 1, 5 y 7 de Conocimientos, el ítem 5 de Actitudes 
y el 5 y 7 de Prácticas necesitaban mejorar. Por otra parte, se deducía 
que la dimensión mejor valorada era la de Prácticas y que casi todas 
las expertas coincidían en que la Suficiencia era baja y la Claridad 
podía mejorar. Tras estas conclusiones, el grupo coordinador se reunió 
y se modificaron los siguientes aspectos conformando la tercera 
versión del cuestionario, compuesta por 28 ítems. En los cambios 
propuestos: 
- Se cambió el orden de algunos ítems. 
- Se añadió un nuevo ítem en la dimensión de Conocimientos, 
propuesto por una de las expertas. 
- Se desglosó uno de los ítems en dos para diferenciar la pregunta 
entre hombres y mujeres. 





































































4 (0) 3.9 
(0.32) 




































      
S 2.7 (1.06)  
PRÁCTICAS 








    




4 (0) 3.7 
(0.48) 
4 (0) 3.6 
(0.7) 
    








    
S 3.5 (1.08) 





5.2.2.2 Segunda ronda del comité de expertos 
Las expertas recibieron el cuestionario modificado junto con 
una nueva plantilla de valoración de los ítems y con unas instrucciones 
aclaratorias respecto a la categoría Suficiencia. Los datos relativos a la 
segunda ronda del comité de expertos se recibieron en el plazo 
establecido (21 días). En la Tabla 13, se resumen las puntuaciones de 
cada categoría para las tres dimensiones. En esta segunda ronda, todas 
las puntuaciones aumentaron en todas las categorías, incluso en la 
Suficiencia. Se dedujo que la corrección en la descripción de esta 
categoría que se realizó tras la primera ronda, permitió a las expertas 
calificarla con mayor puntuación.  
Tabla 13. Valoración media de las diferentes dimensiones en la 
segunda ronda de expertos 
 
Conocimientos Actitudes Prácticas 
 Media (DE) Media (DE) Media (DE) 
Adecuación 4 (0.23) 3.9 (0.35) 4 (0.17) 
Claridad 3.9 (0.37) 3.8 (0.65) 4 (0.2) 
Relevancia 3.9 (0.36) 3.9 (0.34) 3.9 (0.26) 
Suficiencia 3.8 (0.4) 4 (0) 4 (0) 
Nota: DE: Desviación estándar 
 
Teniendo en cuenta las puntuaciones obtenidos en la segunda y 
última ronda, solo se modificaron dos ítems en cuanto a Claridad. El 
resto de ítems permanecieron igual en contenido y número. 
Finalmente, en esta última fase del Método Delphi se 




obteniéndose así una cuarta versión del cuestionario para su posterior 
aplicación al grupo piloto. Esta versión también contaba con 28 ítems. 
 
5.2.3 Estudio piloto 
La última versión del cuestionario fue pasada a un conjunto de 
mujeres que pertenecían a la población de estudio. La muestra del 
estudio piloto estuvo conformada por 30 mujeres, con una edad media 
de 43 años, un 43% de las encuestadas eran universitarias y un 63% 
estaban casadas.  
Los resultados obtenidos en el estudio piloto se pueden ver en 
el Anexo 12. Pero podemos destacar que existía un conocimiento 
general sobre la enfermedad ya que un 93.33% de las encuestadas 
habían oído hablar acerca del CCU y un 92.59% señalaban a la 
infección del VPH como factor más relacionado con el desarrollo de 
este cáncer. Sin embargo, a medida que se profundizaba en el tema, el 
conocimiento de la enfermedad era menor. En cuanto a las actitudes, la 
mayoría de las encuestadas mostraban actitudes a favor de fomentar la 
información y la precaución acerca de la prevención del CCU. En la 
Figura 26 están representadas las respuestas de la dimensión Actitudes 
mediante un gráfico radial. Los colores de las líneas hacen referencia a 
cada posible respuesta, con lo que se puede observar que la mayoría de 





Figura 26. Gráfico radial de la dimensión Actitudes 
Nota: La letra A hace referencia a “Actitudes” y los números indicados son los 
ítems que componen esta dimensión. 
 
Se pueden visualizar las posibles asociaciones entre las distintas 
preguntas a través del mapa de color de la Figura 27. Aquellos ítems 
que mostraban una mayor asociación, se muestran coloreados con una 
tonalidad más intensa. Por ejemplo, existía asociación entre el ítem 
Conocimientos 11 (¿Sabe con qué frecuencia está recomendada la 
citología, salvo criterio médico?) y el ítem Prácticas 4 (Esta última 
citología ¿en qué tipo de centro se la realizó?), ya que las personas que 
contestaban “cada año” al ítem de Conocimientos, se hacían la última 
citología en un centro privado mientras que las que contestan “cada 3 
o 5 años” se la hacían en un centro público. Otras asociaciones 
importantes eran entre los ítems Conocimientos 1 (¿Ha oído hablar 









(¿Cuál de los siguientes factores cree que está más relacionado con el 
desarrollo de un cáncer de cuello uterino?) y entre los ítems Actitudes 
5 (Me gustaría que me recordaran por carta o por mensaje el momento 
de la realización de la próxima citología), Actitudes 6 (Me gustaría 
recibir información sobre los resultados de la citología y que estén 
explicados de forma comprensible) y Prácticas 1 (¿Se ha realizado 
alguna vez una citología?). 
Figura 27. Mapa de color del análisis cluster del total de ítems 
Nota: CONO: Conocimientos; ACTI: Actitudes; PRACT: Prácticas. Los 





Sin embargo, se puede apreciar y recalcar en este gráfico que 
no existían muchas asociaciones de redundancia entre variables. Este 
hallazgo es algo positivo de cara a la elaboración y validación del 
cuestionario ya que, si hubiera habido muchas asociaciones entre ítems, 
habría significado que distintas preguntas habrían aportado la misma 
información y, por tanto, tendrían que haber sido eliminadas. 
Una vez analizados los resultados, se percibieron los siguientes 
aspectos a tener en cuenta para la elaboración del cuestionario 
definitivo:  
- En Conocimientos, en los ítems 1 y 4 la respuesta “No lo sé” 
era redundante con la respuesta “No”. 
- Las preguntas con respuesta abierta de la dimensión 
Conocimientos (ítems 3, 6 y 7) eran difíciles de aprovechar, ya 
que las respuestas eran muy dispares y solo se daban cuando se 
elegía la primera opción.  
- En Prácticas, la opción “No lo recuerdo” del ítem 1 debía 
suponer también la finalización del cuestionario. 
- Los ítems: 2 (Conocimientos), 6 (Actitudes) y 1 (Prácticas) 
apenas tenían variabilidad, lo que recomendaba su exclusión o 
reformulación. 
- Se recomendaba que la numeración de las preguntas fuera 
correlativa a lo largo de todas las dimensiones, ya que ayudaba 
a hacer referencia a las preguntas de las diferentes dimensiones 





5.2.4 Cuestionario final: Cuestionario CAP-PCCU 
Con los resultados obtenidos de la validación mediante el 
comité de expertos y el estudio piloto, se obtuvieron conclusiones que 
permitieron al equipo coordinador elaborar la versión definitiva del 
cuestionario (Anexo 9). Este cuestionario está formado por 28 ítems 
divididos en las siguientes dimensiones: 
- Datos generales y reproductivos (ítems 1 a 4). 
- Conocimientos (ítems 5 a 15). 
- Actitudes y opiniones (ítems 16 a 21). 
- Prácticas (ítems 22 a 28). 
Siguiendo las recomendaciones de García-Alcaraz et al. 
(2006), se tuvieron en cuenta algunos requisitos para la elaboración del 
cuestionario definitivo: 
- Identificación del organismo que lleva a cabo el estudio: Cada 
hoja del cuestionario iba encabezada con el logo corporativo de 
la Facultat d´Infermeria i Podologia de la Universitat de 
València. 
- Título del trabajo y declaración del tratamiento confidencial de 
la información: Junto con el cuestionario, se entregaba la hoja 
de información del estudio donde se detallaban los objetivos del 
mismo, acompañado del consentimiento informado que era 
imprescindible para la participación en el estudio (Anexo 8). 
- Instrucciones para la cumplimentación de la documentación: 




indica las instrucciones a seguir para poder rellenar el 
cuestionario. 
- Frase de agradecimiento para el encuestado por su esfuerzo: 
En la parte final de las instrucciones de cumplimentación se 
agradece de antemano la colaboración el estudio. 
 
El nombre elegido para el cuestionario definitivo fueron las 
siglas CAP-PCCU, es decir, para resumir el nombre más largo: 
Conocimientos, actitudes y prácticas sobre la Prevención del Cáncer de 





5.3 Fase cuantitativa: Parte experimental 
5.3.1 Fase preintervención 
5.3.1.1 Descripción de la muestra 
En total, 297 mujeres participaron en esta fase del estudio, con 
una media de edad de 47.7士11.3. La mayoría de las mujeres tenían 
estudios superiores o universitarios (35.4% y 34%), estaban casadas 
(67.5%) y tenían dos hijos (53.8%). Estos datos sociodemográficos 
están representados en la Tabla 14. 












 N % 
Grupos de edad 
25-34 años 45 15.2 
35-44 años 69 23.2 
45-54 años 89 30 
55-65 años 94 31.7 
Estudios completados 
Ninguno 4 1.3 
Obligatorios 84 29.1 
Ciclos/Bachiller 102 35.4 
Universitarios 98 34 
Estado civil 
Soltera 57 19.5 
Casada 197 67.4 
Separada/Divorciada 28 9.6 
Viuda 10 3.4 
Número de hijos e hijas 
0 37 13.9 
1 69 25.9 
2 143 53.8 
3 15 5.7 




5.3.1.2 Conocimientos, actitudes y prácticas en la preintervención 
Contabilizando la puntuación obtenida en la dimensión 
Conocimientos del Cuestionario “CAP-PCCU”, los resultados fueron 
que un 53.2% de las mujeres mostraron un nivel de “Conocimiento 
medio”, un 29.3% “Conocimiento bajo”, y solo un 17.5% 
“Conocimiento alto”.  
Respecto a la relación del nivel de conocimientos de las mujeres 
con los datos sociodemográficos obtenidos a través de una regresión 
ordinal, se encontró una asociación significativa entre la edad y el nivel 
de conocimientos siendo las mujeres de mayor edad las que menos 
conocimientos adquirían (p < 0.001). Por otra parte, también se 
encontró una asociación estadísticamente significativa entre nivel de 
estudios y nivel de conocimientos (p < 0.001). Específicamente, se 
halló que las mujeres con estudios de ciclos formativos/bachiller y 
estudios universitarios alcanzaban mayores niveles de conocimientos 
que las de estudios obligatorios (p < 0.001 en ambos casos). En otro de 
los datos recogidos, como fue el estado civil, también se encontró de 
nuevo una asociación estadísticamente significativa (p = 0.028). En 
concreto, se observó que las mujeres casadas obtenían un resultado 
significativamente peor que las solteras (p = 0.029). 
El 89.1% (261) de las mujeres contestaban haber oído hablar 
alguna vez en su vida sobre el CCU. Respecto al conocimiento de los 
factores de riesgo de este cáncer, 194 mujeres (76.4%) respondieron 
que el factor más relacionado era la infección por el VPH, mientras que 





Un total de 206 mujeres (76.6%) contestaron que el VPH puede 
causar CCU. En cuanto a su transmisión, un 76.5% (218 mujeres) 
indicaban que era a través de relaciones sexuales sin protección; sin 
embargo, un 21.4% (61 mujeres) respondió que desconocía su 
transmisión. Un 69% (196) de las encuestadas desconocía si el VPH 
producía síntomas en el hombre y un 62.2% en la mujer. A pesar de 
estos resultados, de las mujeres que sí que referían que podían aparecer 
síntomas en mujeres, 13 mencionaron las verrugas genitales y 17 el 
desarrollo del CCU (Tabla 15).  





Sí los produce 40 (14.1%) 
 
83 (29.3%) 
No los produce 49 (17.3%) 
 
24 (8.5%) 






Un 54% (155) de las mujeres indicaron no conocer ninguna 
técnica de prevención que ayudara a detectar el CCU. De las mujeres 
que afirmaban conocer técnicas, un 61.3% mencionaba la citología y 
un 18.5% las revisiones ginecológicas. Tres mujeres también 
mencionaron como técnica la detección del VPH. Otras respuestas 
hacían referencia a prevención mediante preservativo y la vacuna del 
VPH. Sin embargo, posteriormente, en otras preguntas, un 82.1% (238) 
de las mujeres contestaban que la citología era una forma de prevenir 
el CCU. En cuanto a los conocimientos respecto a la técnica, un 39.4% 




(71) pensaba que era una toma de flujo vaginal, un 15.8% (44) una 
biopsia de cuello uterino y un 19.4% (54) lo desconocían. 
Sobre la edad de inicio del cribado del CCU, un 44.2% (125 
mujeres) afirmaba que el momento era a partir de las relaciones 
sexuales, un 20.9% (59 mujeres) a partir de los 25 años, un 15.9% (45) 
a partir de la primera regla, un 7.4% (21 mujeres) solo cuando 
aparecieran síntomas ginecológicos y un 11.7% (33 mujeres) lo 
desconocía. En cuanto a la frecuencia del cribado un 43.3% (120) 
contestó creía que la frecuencia era anual (Figura 28). 
Figura 28. Frecuencia de cribado del CCU  
 
 
La mayoría de los ítems en la dimensión de Actitudes y 
Opiniones obtuvieron una puntuación de “Muy de acuerdo” o de “De 
acuerdo”. Los ítems con mejores actitudes eran aquellos que 
demandaban más información sobre la prevención del CCU y sobre los 
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resultados de la citología desde un lenguaje comprensible. Sin 
embargo, el ítem que hacía referencia a la vacunación sobre el VPH 
ofrecida por profesionales sanitarios, fue el que tuvo peores resultados 
en comparación con el resto de ítems ya que 15 mujeres (5.3%) estaban 
en desacuerdo y 7 mujeres (2.5%) estaban muy en desacuerdo (Tabla 
16). 
Tabla 16. Respuestas de participantes en dimensión Actitudes  
Nota: MA (Muy de acuerdo), DA (De acuerdo), ED (En desacuerdo), ME (Muy 
en desacuerdo). 
 
Las prácticas de las mujeres que participaron fueron correctas 
en un 87.9% de la muestra. El resto de mujeres (12.1%) no tenían 
ninguna citología realizada o la última había sido más de 3 o 5 años 
ITEM MA DA ED ME 
Considero necesario que se difunda 
más información sobre la 
prevención del cáncer de cuello 
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antes, según la edad. Un 96.2% (279) de las mujeres que participaron 
en el estudio se habían hecho una citología en algún momento de su 
vida, siendo entre los 21 y los 30 años (57.2%) la edad más frecuente 
en la que se la hicieron por primera vez. Respecto al número de años 
que habían pasado desde su última citología, en un 41.8% (119) de las 
mujeres había pasado menos de un año, en un 36.5% (104) habían 
pasado menos de 3 años, en un 10.9% (31) entre 3 a 5 años, en el 4.9% 
(14) hacía más de 5 años y en un 3.2% (9) hacía más de 10 años. 
Un 65% (186) de las mujeres se habían realizado la última 
citología en un centro público y un 34.3% (98) en uno privado. Un 
77.7% (220) conocía el resultado de su última citología, sin embargo, 
un 16.3% (46) los desconocía. El motivo de realización de la última 
citología fue principalmente porque correspondía por fecha de cribado 
(47.8%, 133 mujeres), seguido del resto de motivos como iniciativa 
personal (29.9%, 83 mujeres), por recomendación de profesionales 
(18.7%, 52 mujeres), al presentarse síntomas (2.9%, 8 mujeres) o por 
presión de familiares (0.72%, 2 mujeres). 
Aquellas mujeres que hacía más de 5 años que no se habían 
realizado una citología debían responder el motivo de su no realización, 
siendo por descuido o falta de tiempo y por no haber presentado 








Figura 29. Motivo incumplimiento si citología hace más de 5 años  
 
A través de una regresión logística, se encontró una asociación 
estadísticamente significativa ya que valores de nivel de conocimiento 
bajos se relacionaron con una mayor probabilidad de unas prácticas 
incorrectas (p = 0.022). 
Respecto a la relación entre las prácticas de las mujeres y los 
datos sociodemográficos, por una parte, se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre mayor edad y mayor tiempo desde 
la última citología (p < 0.001). Y por otra, también se halló una 









































fecha de la última citología (p = 0.009). En concreto, se observó que 
las mujeres casadas y especialmente las viudas tenían unos tiempos 
desde la última citología claramente superiores a las solteras (p = 0.011 
y p = 0.005 respectivamente). 
 
 
5.3.2 Eficacia de la intervención educativa 
En total, 272 mujeres (91.6%) contestaron al cuestionario 6 
meses después de la intervención mediante llamada telefónica por parte 
de la investigadora principal.  
Hubieron diferencias estadísticamente significativas al 
comparar el cuestionario pre y post en las dimensiones Conocimientos 
y Actitudes/opiniones.  
5.3.2.1 Conocimientos 
En el Anexo 14 se muestran las frecuencias de respuestas 
obtenidas en el cuestionario pasado a los 6 meses de la intervención y 
su comparativa con los datos antes de la intervención. En cuanto al ítem 
que hacía referencia a los factores de riesgo se observó una disminución 
de las mujeres que contestaban “antecedentes familiares” tras la 
intervención. La mayoría (89.7%, 236 mujeres) señalaron como factor 
de riesgo “la infección por el VPH”, siendo este incremento 
estadísticamente significativo (OR 12.8; IC [4.4-46.8]) (Figura 30). 
Esta relación de la infección con el desarrollo de un CCU, también se 
evidenciaba en otro ítem, ya que había un aumento de mujeres que 




y por tanto una disminución de las que contestaban que no lo causa, 
siendo estas diferencias estadísticamente significativas (OR 0.14; IC 
[0.06-0.29]). 
Figura 30. Factores de riesgo del CCU antes y después de la 
intervención 
 
En cuanto a los conocimientos sobre la transmisión del VPH, 
fue eficaz la intervención ya que aumentaron el número de mujeres que 
contestaron que la transmisión se realizaba a través de relaciones 
sexuales sin protección (92.3%) siendo menor el número de mujeres 
que desconocían la transmisión (5.2%) (OR 0.12; IC [0.02-0.5]). 
Respecto a los síntomas que puede producir el VPH, a los 6 
meses postintervención las mujeres pasaron a contestar tanto que sí se 
producen síntomas (34.2% en hombres y 46% en mujeres) como que 
es asintomático (31.6% en hombres y 26.8% en mujeres), siendo estos 





















respuestas que señalaban como síntomas las verrugas genitales (64 
mujeres) y el cáncer genital (15 mujeres). 
La intervención tuvo efecto en los conocimientos de las mujeres 
respecto a las técnicas de prevención del CCU, ya que disminuyeron 
significativamente aquellas respuestas de mujeres que denotaban no 
conocer ninguna técnica de prevención (OR 0.23; IC [0.12-0.39]) y 
aumentó el número de respuestas de mujeres que contestaban que la 
citología era una forma de prevención del CCU.  
Referente al conocimiento de las mujeres en relación a la 
citología 6 meses después de la intervención, se produjo un aumento 
de respuestas correctas, recogida de muestras del cuello uterino por 
barrido (55.5%); a costa de una disminución en las frecuencias de 
respuesta “biopsia” (10.3%) (OR 0.4; IC [0.21-0.72]) o “no lo sé” 
(4.4%) (OR 0.06; IC [0.02-0.17]). 
En cuanto al inicio del cribado, se produjo un aumento de la 
frecuencia de respuestas “a partir de las relaciones sexuales” (57.4%) 
y una disminución de la respuesta “a partir de los 25 años” (16.9%), de 
la respuesta “si presenta síntomas” (2.2%) o la respuesta “no lo sé” 
(6.6%). 
En la frecuencia del cribado, se produjo un cambio drástico en 
las respuestas tras la intervención, ya que la respuesta correcta “cada 
tres o cada cinco según la edad” pasó a ser la más frecuente (58.5%) 
siendo este cambio estadísticamente significativo (OR 47.98; IC 








A pesar de que las actitudes y opiniones eran muy buenas antes 
de la intervención, todas las afirmaciones aumentaron de puntuación 
en la escala Likert, siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas.  
El ítem que preguntaba sobre la vacunación del VPH ofrecida 
por profesionales, mejoró sustantivamente, ya que disminuyeron las 
respuestas “Muy en desacuerdo”, “En desacuerdo” y “De acuerdo” y 
aumentaron significativamente la respuesta “Muy de acuerdo” (Figura 
32). 
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Figura 32. Ítem 17: “Me vacunaría del VPH en el caso de que me lo 
recomendara el personal sanitario” antes y después de la intervención 
Nota: ME (Muy en desacuerdo); ED (en desacuerdo); DA (de acuerdo); MA 
(muy de acuerdo). 
 
5.3.2.3 Prácticas 
A los 6 meses de la intervención, en este apartado se les 
preguntó a las mujeres que no tenían realizada una citología en los 
últimos 5 o 3 años según la edad. De las 32 mujeres que no tenían una 
correcta adherencia al cribado, solo una mujer contestó que en estos 
meses había ido a realizarse una nueva citología. 
Durante la llamada telefónica, la mayoría de mujeres con 
prácticas inadecuadas indicaron a la investigadora principal que tenían 





































Según nuestro estudio, en la parte cualitativa se evidenció que 
los conocimientos de las mujeres eran bajos respecto al CCU, las 
actitudes favorables hacia la prevención y existía una buena adherencia 
al cribado. La parte cuantitativa permitió validar un cuestionario que, 
tras pasarlo a las participantes en la parte experimental, identificó 
resultados similares a la fase cualitativa. La intervención educativa fue 
eficaz para el aumento de los conocimientos y la mejora de las 
actitudes; sin embargo, no fue efectiva para aumentar las prácticas de 
cribado en aquellas mujeres con inadecuada adherencia al mismo.  
En el este capítulo se van a discutir estos principales resultados 
siguiendo el mismo orden que se ha establecido tanto en el capítulo de 
la metodología como en el de los resultados. Así como las principales 
fortalezas y limitaciones del estudio que se han encontrado en el 
desarrollo del mismo para proponer futuras implicaciones para la 
práctica clínica. 
 
6.1. Fase cualitativa: los grupos focales 
6.1.1 Conocimientos  
Los conocimientos demostrados por las mujeres que 
participaron en los grupos focales sobre el CCU, sus causas y 
prevención fueron bajos. Conforme se iba profundizando en los temas, 
las mujeres debatían y sacaban conclusiones a través del discurso del 




descrito en otros estudios internacionales, en los que la mayoría de 
mujeres también tenían la percepción de que poseían unos bajos 
conocimientos relacionados con el tema (Darj et al., 2019; Marlow 
et al., 2019). 
Las mujeres del estudio habían oído hablar del CCU en algún 
momento de su vida, aunque no conocían a ninguna persona cercana o 
famosa que lo hubiera desarrollado. En un estudio realizado con 2200 
mujeres saudíes, los resultados fueron parecidos ya que solo el 8.5% 
conocían algún caso de CCU (Alnafisah et al., 2019). 
En referencia a los factores de riesgo para el desarrollo de un 
CCU, las mujeres mencionaron en numerosas ocasiones las relaciones 
sexuales de riesgo, refiriéndose principalmente a relaciones sexuales 
sin método barrera. A pesar de que hacían referencia al posible riesgo 
producido por transmisión sexual, en ningún momento nombraron 
como factor de riesgo principal la infección por VPH. Por otra parte, 
en estudios llevados a cabo en sociedades más conservadoras, las 
mujeres atribuían el cáncer a determinadas prácticas sexuales o perfiles 
de mujer, estigmatizando a aquellas que lo desarrollaban. Esta 
asociación puede conllevar a un percepción del riesgo entendido como 
bajo y por tanto, una disminución de las prácticas o concienciación 
sobre la prevención (Jradi y Bawazir, 2019; Rees et al., 2017; Vahabi 
y Lofters, 2016).  
Otro de los factores de riesgo mencionados, principalmente por 
las mujeres del grupo de 25 a 34 años, fueron los antecedentes 
familiares o la influencia de la genética. Estos resultados también han 




Chorley et al., 2017; Fletcher et al., 2014). Esta asociación puede estar 
relacionada con el hecho de que aproximadamente un 10% de los 
cánceres tienen un origen genético, aunque esta relación es percibida 
en mayor proporción por la población general (Comino-Delgado, 
2019). Por este motivo, puede ser que las participantes consideraran 
que las mujeres con antecedentes familiares tendrían más posibilidades 
de desarrollar un CCU que las que no tenían. Aunque la herencia parece 
influir en la susceptibilidad al virus y en la respuesta inmunológica ante 
el mismo, el desarrollo de CCU está ampliamente demostrado que se 
produce por la persistencia durante años de una infección por VPH 
(Ronco et al., 2014).  
En nuestro estudio también se comentaron como factores de 
riesgo los embarazos, irregularidades en el ciclo o el uso de los AHCO. 
En un estudio realizado en Irán, también se señalaban creencias 
erróneas relacionadas con la salud íntima de la mujer, ya que indicaban 
el practicar sexo durante la menstruación como otro posible factor de 
riesgo (Khazaee-Pool et al., 2018).  
Otras mujeres de los grupos focales mencionaron como posible 
factor de riesgo los “malos hábitos”, relacionándose según el contexto 
del discurso a hábitos no saludables referidos tanto a nivel sexual como 
a fumar o a la alimentación inadecuada. En la tesis desarrollada por 
Patel (2018), las mujeres estudiadas mencionaban como factor de 
riesgo la falta de higiene, principalmente de la pareja. En nuestro 
trabajo, la falta de higiene no fue mencionada como factor de riesgo, 
sin embargo, una participante sí que se refirió a la buena higiene como 




El CCU es un cáncer asintomático en estadíos precoces y puede 
ser sintomático cuando existe invasión local y diseminación a otros 
órganos (SEGO, 2018). Muchas participantes del estudio afirmaban 
desconocer los síntomas que puede producir este cáncer, sin embargo 
algunas discutían que era asintomático mientras que otras creían que sí 
podían aparecen síntomas ginecológicos como dolor abdominal. En la 
tesis de Patel (2018), las mujeres también señalaban que se trata de un 
cáncer asintomático principalmente y una de las participantes lo 
utilizaba como argumento para justificar y recordar la importancia de 
las revisiones periódicas. Este argumento también fue utilizado por 
nuestras participantes en forma de demanda en cuanto a servicios 
preventivos. 
Nuestros hallazgos sugieren que existe poco conocimiento 
acerca de la infección por VPH, ya que la información que disponían 
las mujeres iba en relación a la existencia de la vacuna. Según la 
bibliografía, son varias las investigaciones que describen un bajo nivel 
de conocimientos en la población general, independientemente de la 
región, sociedad o cultura (González Cano-Caballero, 2018; Oneto-
Fernández et al., 2018; Taebi et al., 2019). Este conocimiento puede 
variar en función del nivel educativo, mostrando mayor concienciación 
sobre el virus los padres y madres con mayores niveles educativos 
(Córdoba-Sánchez et al., 2019). 
A pesar de que las mujeres no mencionaban la infección por 
VPH como factor de riesgo, cuando eran preguntadas posteriormente, 
la mayoría sí relacionaban el VPH con desarrollo del CCU. Esta 




ha sido descrita en otras investigaciones. En un estudio realizado en 
mujeres africanas diagnosticadas de CCU, solo el 23% señalaron el 
VPH como posible causa de desarrollo del cáncer (Tapera et al., 2019). 
Sin embargo, esta relación conllevaba cierta confusión ya que algunas 
mujeres pensaban que eran lo mismo, incluso una mujer señaló que 
conocía un caso, pero no supo distinguir si era solo infección o 
desarrollo de un CCU. Es decir, hubo dificultad entre las participantes 
de aclarar la relación exacta entre el virus y este cáncer, al igual que en 
el estudio llevado a cabo por Carstens (2012) en mujeres españolas y 
chilenas.   
Algunas mujeres de este estudio consideraban que la infección 
por VPH no era frecuente, pero otras sí, incluso cada vez más. Una de 
ellas mencionó que esta infección es más habitual en mujeres jóvenes. 
Aunque las mujeres mayores de 30 años presentan una menor 
prevalencia de infección por VPH, este grupo de edad presenta un 
mayor porcentaje de persistencia, lo que incrementa el riesgo e 
incidencia de lesiones precancerosas a partir de esta edad (de Sanjosé 
et al., 2018b). Estas creencias pueden conllevar a una disminución de 
la percepción del riesgo de contagio en mujeres mayores, por lo que se 
podrían descuidar las medidas de prevención. 
La mayoría de mujeres hablaban de un contagio a través de las 
relaciones sexuales sin protección, sobre todo las del grupo de 25 a 34 
años. Esta creencia posiblemente procede de la asociación de esta 
infección con otras ITS, en las que para la prevención es suficiente el 
uso adecuado del preservativo. Sin embargo, en el caso de la infección 




de transmisión sin ser totalmente efectivo para evitar el contagio, ya 
que no se cubren todas las áreas corporales que pueden estar infectadas 
(Workowski y Bolan, 2015). Por otra parte, las mujeres discutían 
acerca del posible portador de la infección en la relación sexual. 
Algunas referían que el hombre podría ser el portador de la infección y 
la mujer la “sufridora” de los síntomas. Este desconocimiento coincide 
con otros estudios, en los que también encuentran creencias erróneas 
acerca de otras formas de contagio, como a través de los fluidos 
corporales, el uso de baños públicos o la falta de higiene (Córdoba-
Sánchez et al., 2019; Morales-Campos et al., 2018). 
En cuanto a la sintomatología producida por el virus, algunas 
participantes describían síntomas inespecíficos producidos a nivel 
genital, pero en pocas ocasiones mencionaron las verrugas genitales. 
Según la revisión de Coles et al. (2015), el conocimiento de las 
verrugas genitales y otras enfermedades asociadas con el VPH es bajo. 
En nuestro estudio ninguna mujer mencionó la posibilidad de 
desarrollo de otros cánceres anogenitales relacionados con el VPH en 
ambos sexos.  
Algunas mujeres describían que el CCU sí que se podía 
prevenir y mencionaban el uso de la citología y las revisiones 
ginecológicas, sin embargo, no nombraron la vacuna. Otros autores 
también han estudiado si las mujeres conocen si el CCU es un cáncer 
prevenible. En el estudio llevado a cabo por Krishnaveni et al. (2018), 
el 79.7% de las mujeres afirmaban que se podía prevenir, aunque solo 
el 17.5% conocía la vacuna. En el estudio de Jradi y Bawazir (2019) 




otras señalaban la visita al ginecólogo cuando la mujer experimentara 
síntomas o dolor y otras nombraban como prevención el llevar una 
dieta sana y hacer ejercicio. 
A pesar de que ninguna mujer del estudio mencionó como 
método de prevención del CCU la administración de la vacuna del 
VPH, la mayoría sí conocían su existencia. Posteriormente y debido a 
la discusión que se generaba, las mujeres asociaban que esta vacuna iba 
dirigida a prevenir el CCU. Sin embargo, como en el estudio de Siu 
et al. (2019), no nombraron que podía ser efectiva también para la 
prevención de otros cánceres anogenitales o verrugas genitales. 
Los conocimientos relativos a la vacuna, como la edad 
administración, dosis necesarias y financiación, fueron bajos. En todo 
momento, el discurso de las participantes se centraba en la vacunación 
exclusiva en chicas y no mencionaron la posibilidad de vacunación en 
chicos. Esto puede ser debido a que la vacunación en chicos todavía no 
está incluida en el calendario de vacunación del CISNS aunque sí que 
esté recomendada por la Asociación Española de Pediatría o AEP 
(Álvarez-García et al., 2020; MSCBS, 2020). Es normal que las 
mujeres no conozcan las nuevas actualizaciones en vacunación, sin 
embargo, algunos profesionales sanitarios tampoco son conocedores de 
estas recomendaciones. Según el estudio de González Cano-Caballero 
et al. (2018), pocos profesionales de Atención Primaria creían 
necesaria la vacunación en los varones. En cambio, las enfermeras de 
Atención Primaria que participaron en el estudio de Sánchez-Molero 




la vacuna del VPH, siendo este consejo más frecuente en enfermeras 
de pediatría y en profesionales mujeres que hombres. 
En cuanto a los conocimientos del cribado, todas las mujeres, 
independientemente del grupo de edad, conocían las citologías. Estos 
resultados difieren de las mujeres de los grupos focales de Queiro-
Verdes et al. (2010), en el que eran las mujeres más mayores las que 
tenían más familiaridad con la prueba.  
Las participantes describían las citologías como un método de 
prevención o detección del CCU o de posibles anomalías. Sin embargo, 
en ocasiones no sabían dónde era la toma exacta, confundiéndose con 
técnicas ginecológicas diferentes a la toma de muestra cervicovaginal. 
Esta confusión con otras técnicas también es recogida en otros estudios 
(Darj et al., 2019; Kim et al., 2017). En una investigación llevada a 
cabo en mujeres hindúes que vivían en Londres, una de las 
participantes de los grupos focales señaló que con la citología se 
revisaban el útero y los ovarios (Cadman et al., 2015).  
El discurso de las participantes se centraba en la citología 
convencional, solo una mujer del grupo de 51 a 65 años indicó que 
conocía el test del VPH porque recientemente se lo habían hecho. El 
resto de mujeres no lo conocía, a pesar de que, por edad, probablemente 
se lo habrían realizado. En otros estudios también se evidenció el 
desconocimiento sobre este test (McRae et al., 2014). El test del VPH 
es una prueba más reciente que la citología convencional, que no está 
implantada en todos los laboratorios pero que ya lleva años 
realizándose en nuestro contexto. Concretamente, todas las mujeres del 




implantada desde el año 2015. Este desconocimiento puede ser debido 
a que los o las profesionales no informan de la técnica exacta que están 
realizando. Esto conlleva que la explicación de los resultados pueda dar 
a confusión, en función de lo que vayamos a obtener con la técnica.  
Numerosos autores han descrito lo que las mujeres conocen 
sobre la frecuencia del cribado y lo que “consideran que es lo correcto 
para prevenir este cáncer”. Aproximadamente la mitad de las mujeres 
de nuestro estudio referían que la frecuencia del cribado era anual, 
coincidiendo que todas ellas eran usuarias de consultas ginecológicas 
privadas. En otros países también se ha descrito que las mujeres creen 
que las citologías se realizan anualmente (Getachew et al., 2019; 
Khazaee-Pool et al., 2018). 
Otras mujeres hablaban del cribado cada 2 años.  Las mujeres 
del grupo de 51 a 65 años referían este periodo por sus experiencias 
personales, ya que en la Unidad de Diagnóstico Precoz a la que acudían 
bienalmente a realizarse las mamografías, también se les realizaba la 
citología como práctica habitual. Pocas mujeres del estudio hicieron 
referencia a las recomendaciones de cribado actuales, que aconsejan 
citología cada 3 o 5 años, en función de la edad o de la prueba realizada. 
Uno de los motivos que puede justificar el desconocimiento de la 
frecuencia del cribado, puede ser que, al tratarse de un cribado 
oportunista, ha sufrido varias modificaciones a lo largo de los años, en 
función de la comunidad autónoma donde se realizaba.  
Anteriormente, según el protocolo de la Comunidad 
Valenciana, estaba establecido que se iniciara el cribado a los 20 años 




(Conselleria de Sanitat, 2006). Este mensaje fue muy difundido a través 
de carteles y videos por parte de la Conselleria de Sanitat. El cartel, aún 
expuesto en algunas consultas de centros de Atención Primaria, cuenta 
con el eslogan “Con una citología cada tres años puedes prevenir el 
cáncer de cérvix” (Conselleria de Sanitat, 2011b). Por otra parte, existe 
un video de difusión que aporta más información sobre la prevención, 
pero se recalca el mismo eslogan (Generalitat Valenciana, 2012). 
Aunque en la actualidad este enunciado no es incorrecto, puede dar a 
confusión con las últimas recomendaciones a nivel estatal ya que con 
la incorporación al cribado del test del VPH, la frecuencia del cribado 
es cada 5 años en mayores de 35.  
En cuanto al inicio del cribado, ninguna conocía el momento 
exacto, aunque algunas creían que se iniciaba con la menarquia, al igual 
que han mencionado otros autores (Jackowska et al., 2012). Otras 
mujeres creían que debía empezar después del inicio de las relaciones 
sexuales. Durante muchos años, las recomendaciones de algunos 
organismos como la Sociedad Americana de Cáncer o la SEGO 
respecto al inicio del cribado, recomendaban a partir del tercer año tras 
las primeras relaciones sexuales (Conselleria de Sanitat, 2006). El 
cambio al inicio del cribado a los 25 años si se han iniciado las 
relaciones sexuales ha sido relativamente reciente, desde las 
recomendaciones de la AEPCC en 2014 (Torné-Bladé et al., 2014). 
Otros estudios han señalado otros momentos diferentes para el inicio 
del cribado según el conocimiento de las mujeres. En el estudio de 
Marlow et al. (2019), aunque las mujeres también desconocían con 




después del matrimonio, entre los 20 a los 40 años. Este inicio en el 
cuidado ginecológico en mujeres casadas es mencionado en otros 
estudios realizados en culturas más conservadoras, aquellas en las que 
el marido autoriza estas revisiones o cuando la mujer planifica su 
primer embarazo (Adewumi et al., 2019; Widiasih y Nelson, 2018). 
Respecto a la edad de finalización del cribado, ninguna mujer conocía 
la edad exacta. 
 
6.1.2 Actitudes  
A pesar de que las mujeres se percibían como un perfil de bajo 
riesgo para el desarrollo de un CCU, expresaban actitudes favorables 
hacia la prevención del cáncer en general y específicamente del CCU. 
Las mujeres estaban muy familiarizadas con el cribado e incluso 
demandaban más frecuencia del mismo. Por otra parte, la mayoría 
expresaban que se pondrían la vacuna del VPH si se la recomendasen. 
Estos datos contrastan con el trabajo de Córdoba-Sánchez et al. (2019), 
en que los padres y las madres que participaron en el estudio 
consideraron a la citología y el uso de preservativo como medidas de 
prevención más importantes que la vacunación del VPH. 
Como hemos mencionado, había una buena aceptación de la 
vacuna en general, ya que la mayoría de mujeres se pondrían la vacuna 
en el caso de que fuera recomendado por un profesional sanitario. Estos 
resultados son similares a los del estudio de Morales-Campos et al. 
(2018), en el que padres y madres vacunarían a sus hijas siempre que 




segura. Según el estudio de Navarro-Illana et al. (2018), existe una 
importante influencia de profesionales sanitarios sobre los padres y 
madres cuando deciden si vacunar o no. En otro estudio realizado en 
profesionales de Atención Primaria de Sevilla, la mayoría estaban a 
favor de la administración de la vacuna, sin embargo, manifestaban 
dudas sobre sus beneficios o efectos adversos, dejando en manos de los 
progenitores la decisión (González Cano-Caballero et al., 2018). En 
consecuencia, los padres y madres tenían menos probabilidad de 
vacunar a sus hijos o hijas si creían que la vacuna del VPH podría 
causarles daño. Es importante que los y las profesionales orienten y 
argumenten la vacunación desde la evidencia científica, ya que la 
población general tiende a filtrar mensajes y argumentos a través de sus 
creencias y experiencias previas, estando más preocupados por los 
riesgos que por los beneficios (Shapiro et al., 2018). 
Solo una mujer del grupo de 35 a 50 años aseguraba que bajo 
ningún concepto se la pondría, sin argumentar posibles motivos. Estas 
actitudes desfavorables hacia la vacuna también han sido halladas en el 
estudio de Jradi y Bawazir (2019) en el que el desconocimiento y la 
falta de información sobre la vacuna suponía una barrera importante en 
la vacunación de las mujeres. Esto concuerda con los factores que 
menciona Navarro-Illana et al. (2018), que describe que el 
conocimiento y las creencias sobre la vacuna del VPH influyen 
directamente sobre la decisión de vacunación.  
En todos los grupos hicieron referencia a las noticias que 
salieron publicadas en los inicios de la vacunación en España y 




la vacuna unos efectos secundarios graves en unas adolescentes tras su 
administración (Tuells et al., 2013). Inmediatamente, la Agencia 
Española del Medicamento y Productos Sanitarios, estudió los casos y 
su conclusión fue que no había causalidad entre la vacuna y el efecto 
que se produjo (AEMPS, 2009). Por este motivo, la presencia de 
noticias controvertidas sobre esta vacuna en los medios pudo o 
continua generando desconfianza en la población diana de la vacuna 
(Moreno-Castro, 2015). 
Una de las mujeres argumentaba que no se le había dado 
información por parte de profesionales sanitarios sobre la vacuna, 
porque en este caso cree que se habría vacunado en ese momento como 
método de prevención. Otra mujer refirió que consultó la idoneidad de 
ponérsela hace unos años, pero al haber iniciado las relaciones 
sexuales, la enfermera de su USSYR no se lo aconsejó. Estos resultados 
coinciden con los descritos en la tesis española de González Cano-
Caballero (2018), en la que la mayor parte de los padres y madres 
participantes explicaban que los y las profesionales sanitarios les 
habían informado de que, si sus hijas habían mantenido relaciones 
sexuales, no debían ponerse la vacuna del VPH, por no ser efectiva. 
Esta falta de información general sobre la vacuna del VPH también ha 
sido recogida en otros estudios españoles (Camaño-Puig y Sanchis-
Martínez, 2014; Queiro-Verdes et al., 2010). Aunque lo ideal sería que 
las mujeres se vacunaran antes de que comiencen su actividad sexual y 
estén expuestas al VPH, no existe límite de edad para la vacunación. 
Las mujeres sexualmente activas se pueden beneficiar de los efectos 




adquirir nuevas infecciones por VPH. La vacuna ha mostrado una 
eficacia alta, además de un buen perfil de seguridad en estas mujeres 
(Alemany et al., 2016a; Torné-Bladé et al., 2012).  
Respecto a las actitudes hacia el cribado y la citología en las 
mujeres de este estudio, eran muy favorables, a pesar de que referían 
que con la realización de esta técnica se experimentan nervios, 
incomodidad o dolor y vergüenza. Estas sensaciones también han sido 
descritas en mujeres de otros países (Bahmani et al., 2016; Khazaee-
Pool et al., 2018). La vergüenza por la exposición de los genitales es 
una emoción muy común descrita por las mujeres que a veces está 
influida por el género del profesional sanitario. En nuestro estudio hubo 
conformidad en la mayoría de mujeres respecto a que la persona que 
realizara la técnica podía ser hombre o mujer, ya que consideraban que 
lo importante era el trato y no el género, como también describen otros 
autores (Rees et al., 2017; Urrutia y Gajardo, 2018). Sin embargo, en 
otros estudios, las mujeres prefieren ginecólogas o matronas para la 
realización del cribado (Kim et al., 2017; Urrutia et al., 2017). Algunas 
mujeres de los grupos focales consideraban que el dolor experimentado 
durante la citología no era por la técnica en sí sino por el trato del 
profesional que la realizaba. Estos resultados también fueron 
encontrados en el estudio realizado por Hassani et al. (2017) en 
mujeres iraníes, en el que se consideraba que este aspecto podría ser 
determinante en que la mujer volviera a realizarse la siguiente prueba 
en el futuro.  
En nuestro estudio, una mujer no se habían hecho una citología 




los motivos de incumplimiento del cribado en estas mujeres, se podría 
sospechar que uno de los motivos fueran las experiencias físicas y/o 
emocionales previas que podrían haber experimentado con esta técnica 
ginecológica; siendo numerosos los estudios que señalan estas barreras 
psicológicas (Gupta et al., 2018; Rees et al., 2017). Por este motivo se 
preguntó a las mujeres si consideraban que la técnica podría ser 
mejorada de alguna forma. Solo algunas mujeres del grupo de 51 a 65 
años proponían como mejoras administrar medicación previa a la 
técnica que permitiera controlar la ansiedad o disminuir el dolor. Otros 
estudios han querido valorar diferentes técnicas que permitieran 
mejorar la adherencia del cribado. El método más usado en otros países 
es la autotoma del VPH (Arbyn et al., 2018; Tota et al., 2017). Algunos 
estudios han demostrado que aumentan las tasas de cobertura en 
aquellas mujeres que no suelen acudir al cribado (Duffy et al., 2017; 
Gupta et al., 2018), aunque como inconvenientes presenta que las 
mujeres se preocupan y dudan de si han realizado la técnica 
correctamente y de que las muestras podrían contaminarse o perderse 
(Williams et al., 2017). Otro método, bien aceptado principalmente en 
mujeres mayores con prácticas inadecuadas, fue la toma de muestras 
sin la utilización de espéculo (Freeman et al., 2018).  
Otra de las emociones comentadas era el miedo o preocupación 
hacia los resultados del cribado y a recibir un diagnóstico de cáncer o 
alguna anomalía. En el estudio de Khazaee-Pool et al. (2018) 
consideraban que este aspecto puede resultar una barrera para el 




también se menciona la ansiedad que puede generar la espera de los 
mismos. 
Sin embargo, algunas mujeres de los grupos focales 
consideraban que, a pesar de estos inconvenientes, todas las mujeres 
independientemente de la edad, deben realizarse controles periódicos 
de salud. Refaei et al. (2018) también señalaban esta percepción por 
parte de las mujeres. En cambio, en la revisión de Chorley et al. (2017), 
algunas mujeres referían sentirse más vulnerables al desarrollo del 
CCU durante la menopausia, mientras para otras ser posmenopáusica 
significaba que la detección ya no se consideraba tan importante en 
comparación con edades jóvenes. 
Debido al desconocimiento que tenían las mujeres respecto a la 
historia natural del desarrollo del CCU y las características del cribado, 
demandaban reiteradamente una mayor frecuencia del mismo. En otros 
estudios, las mujeres también se quejaban de que la frecuencia del 
cribado fuera con esos intervalos de tiempo (Jackowska et al., 2012; 
Malhotra et al., 2016).  
A consecuencia del intervalo recomendado en función si las 
mujeres acudían a servicios ginecológicos públicos o privados, se 
generaban continuamente comparaciones y confusión. En algunos 
países está tan instaurada y se hacen tantos esfuerzos por la prevención, 
como ocurre en España, que las mujeres consideran que esta prueba 
debe de realizarse anualmente. Este desajuste de cribado también puede 
ser a consecuencia de utilizarse un cribado oportunista, ya que una de 
sus desventajas es que está marcado por un exceso de pruebas en una 




Las mujeres no conocían que todo cribado anual tiene unos 
riesgos, como el sobrediagnóstico y sobretratamiento, además de que 
está demostrado que no aumenta la eficacia de la prevención (Coll-
Benejam et al., 2018). Esta demanda anual puede ser debida a la 
información que se transmite desde la mayoría de consultas de 
ginecología privadas, ya que no siguen las recomendaciones actuales y 
continúan ofertando la citología dentro de la visita ginecológica 
rutinaria. Por tanto, el discurso que se generaba entre las mujeres era 
que las que acudían a consultas privadas (con citología anual) 
consideraban que eran las que estaban bien cribadas, y aquellas que 
acudían al servicio sanitario público (citologías cada 3 o 5 años según 
la edad) tenían una desigualdad en términos de prevención. 
Debido al desconocimiento y a la falta de información, las 
mujeres consideraban que las modificaciones en la frecuencia del 
cribado han sido consecuencia de los recortes económicos que 
ocurrieron en España hace unos años. Incluso en los inicios de la 
adaptación a lo establecido a nivel europeo, se recibieron quejas por 
parte de usuarias y tampoco fue bien recibido por algunos ginecólogos 
o ginecólogas que tildaban de “aberración” los cambios sucedidos (Las 
Provincias, 2011). Esta referencia a la falta de recursos económicos 
también fue nombrada en nuestro estudio en el grupo de mujeres de 51 
a 65 años. 
Aparte de la frecuencia, las mujeres demandaban que los 
cribados no deberían tener fecha de finalización, aunque veían poco 
práctico o dificultades a la hora de llevar a cabo la técnica en mujeres 




las mujeres encuestadas afirmaron que las citologías se debían de 
realizar de por vida. Esta queja también fue recogida anteriormente en 
el POCV 2011-2014 ya que sus participantes (representantes de 
asociaciones de pacientes y familiares), manifestaron que muchas 
personas eran excluidas de los programas de detección precoz, bien por 
criterios de edad o por lugar de residencia (Conselleria de Sanitat, 
2011a). 
De esta discusión, surgía la necesidad de un cribado 
poblacional, igual que ocurría con el cáncer de mama. Para las mujeres 
era importante recibir un recordatorio o citación. En un estudio 
cualitativo realizado en mujeres chilenas, la dificultad de obtener una 
cita concertada, así como el tiempo de espera para ser atendida, eran 
aspectos que suponían una barrera al cribado (Urrutia y Gajardo, 2018). 
Este retraso en la citación también es comentado por algunas mujeres 
de nuestro estudio que acuden a servicios sanitarios públicos. 
Según avanzaban todos los grupos y se profundizaba en 
diversos temas, las mujeres demandaban más documentación oral y 
escrita acerca de la prevención del CCU y justificaban que este déficit 
de divulgación era uno de los causantes de sus bajos conocimientos 
sobre el tema. Principalmente, consideraban que los y las profesionales 
sanitarios informan poco. Estos hallazgos son similares a los 
encontrados en un informe español de 2010 en el que se constataron 
carencias informativas en torno al cribado (finalidad de la prueba, 
intervalo de cribado y edad de inicio). Aparte de la escasez de datos, al 
igual que en nuestro estudio, referían que era difícil comprenderlos por 




En los estudios españoles de Romeu-Martínez et al. (2019) y de Oneto-
Fernández et al. (2018) en el 59.2% y el 86% de las mujeres, referían 
que ningún profesional sanitario les había orientado sobre la citología 
y el cribado, siendo conocedoras solo por el boca a boca. Con la 
incorporación del cribado poblacional en España, las mujeres recibirán 
junto con la citación una hoja informativa relativa al cribado en la que 
se deberá aportar criterios mínimos sobre el objetivo, beneficios y 
riesgos, intervalo y población diana. Si las mujeres recibieran una 
justificación acerca del por qué se realizan las citologías cada 3 o 5 
años, probablemente estarían de acuerdo con ese intervalo y acudirían 
a realizar el cribado correctamente. 
Las mujeres demandaban más duración en la atención de las 
consultas de profesionales sanitarios. En la tesis española de González 
Cano-Caballero (2018), realizada en estudiantes, madres y 
profesionales sanitarios, en casi todos los grupos también 
argumentaban esa falta de tiempo necesaria para formar en estrategias 
de prevención, desde las consultas de los centros de salud. Sin 
embargo, las mujeres de nuestro estudio que acudían a ginecólogos 
privados referían que estaban bien informadas. Por lo general, las 
personas que acuden a consultas privadas reciben mejor atención 
(consultas de mayor tiempo, trato más atento y cordial) y suelen utilizar 
más los servicios preventivos, por lo que están más expuestas a mayor 
información (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
[MSSSI], 2017; Soria-Trujano et al., 2011). Estos resultados son 
discordantes con los obtenidos en el Informe Anual del SNS de 2018, 




elegirían en mayor proporción el servicio sanitario público al privado 
(MSCBS, 2019). Según el estudio de Refaei et al. (2018) aparte del 
tiempo de consulta, influyen otros factores a la hora de informar y 
motivar para la realización del cribado. Según los hallazgos 
encontrados, es importante que el o la profesional de salud esté 
motivado y comprometido con su trabajo, establezca una buena 
relación con la paciente y confíe en la eficacia y efectividad del cribado. 
Esta falta de comunicación entre profesionales de la salud y 
pacientes también ha sido descrita en otros estudios internacionales 
como una posible barrera al cribado (Malhotra et al., 2016; Urrutia y 
Gajardo, 2018). Es necesario un rol profesional más activo en la 
educación: informar detenidamente sobre el cribado (preferiblemente 
antes de la técnica), utilizar un lenguaje claro y sencillo y mejorar sus 
habilidades de comunicación (Vahabi y Lofters, 2016). 
Las mujeres de nuestro estudio discutían diferentes medios y 
herramientas de transmisión de información, señalando como opciones 
el reparto de folletos, la incorporación de charlas o la promoción en 
determinadas redes sociales, de videotutoriales o enlaces. Ya en 1986, 
con la Carta de Ottawa se estableció que los medios de comunicación 
son actores principales para la promoción de la salud (OMS, 1986). 
Internet está presente en nuestras vidas y permite crear plataformas, 
herramientas y redes sociales que favorecen la recepción de 
información y comunicación en salud. 
En el caso de que se hicieran charlas, consideraban que el 
profesional idóneo fuera un especialista en la materia (ginecólogo/a o 




por su cercanía y por su lenguaje menos técnico. Era importante que el 
o la profesional que impartiera estas charlas hiciera una educación 
dirigida a la prevención del cáncer en general y fuera especialista o 
tuviera los conocimientos suficientes sobre este cáncer ginecológico y 
la infección por VPH. En un estudio español que evaluaba los 
conocimientos de los y las profesionales de Atención Primaria sobre el 
Código Europeo contra el Cáncer, se concluyó que este código era 
desconocido por la mitad de profesionales encuestados. Quienes sí lo 
conocían, aplicaban más habitualmente estas medidas entre sus 
pacientes (Pérula de Torres et al., 2020). 
Otro de los motivos que las mujeres de los grupos focales 
atribuían a los bajos conocimientos, era a la baja concienciación que 
hay en la sociedad sobre este cáncer. Estos resultados concuerdan con 
los descritos en otros estudios (Malhotra et al., 2016; Marlow et al., 
2019; Urrutia y Gajardo, 2018). Las mujeres referían que existía poca 
concienciación en comparación con otro cáncer ginecológico, el de 
mama. El cáncer de mama, al tratarse del primer cáncer en mujeres de 
todo el mundo, está ampliamente divulgado en la población (IARC, 
2020). Aparte de existir un día de concienciación al año en el que se 
multiplican las campañas y las iniciativas rosas por parte de 
organizaciones y empresas patrocinadoras con el objetivo de insistir en 
la prevención, también es difundido por personajes públicos. Por otra 
parte, al tratarse de un cribado poblacional a través de mamografías 
bienales, es altamente conocido por las mujeres. Sin embargo, a pesar 
de que existe un día e incluso un mes de concienciación del CCU, en 




otros estudios en los que las mujeres recibieron información mediante 
la televisión, periódicos o internet (Luque et al., 2017), en el nuestro 
solo dos mujeres reconocían haber visto anuncios institucionales 
relacionados, haciendo referencia al publicado a través del portal de 
salud de la Conselleria de Sanitat (Generalitat Valenciana, 2012). A 
nivel internacional, sí existen campañas de concienciación mediante la 
aparición de personas famosas o por ejemplo la publicación en Twitter 
a través de la etiqueta #SmearForSmear de la organización defensora 
de pacientes Jo’s Cervical Cancer Trust de Reino Unido (Teoh et al., 
2018). 
Por otra parte, las mujeres consideraban que la poca 
información que tenían sobre el tema era a través del entorno familiar. 
Diversos autores han confirmado que el apoyo familiar es fundamental 
en la realización del cribado (Kim et al., 2017; Refaei et al., 2018). 
Según Adewumi et al. (2019) y Stuart et al. (2019), es importante 
aumentar los conocimientos sobre la prevención del CCU, no solo en 
las mujeres sino en las parejas masculinas, para aumentar la 
concienciación sobre este cáncer. 
En el grupo focal de las mujeres más jóvenes también se 
señalaba que el inicio de la concienciación debía ser desde la escuela. 
Según la bibliografía, el lugar ideal para la educación para la salud son 
los colegios o institutos (Colomer-Revuelta y PAPPS Infancia y 
Adolescencia, 2013; Delpino et al., 2013). En la Comunidad 
Valenciana, desde el año 2009, cualquier centro educativo puede 
solicitar el Programa de Intervención en Educación Sexual (PIES), 




segundo y tercero de Educación Secundaria Obligatoria (ESO), donde 
se aborda la prevención de las ITS y, por tanto, la infección por VPH. 
Tanto este programa como otros desarrollados a nivel nacional, ya han 
sido evaluados y han demostrado un aumento en la mejora de los 
conocimientos entre adolescentes (Gómez-Calduch y Bernat-Adell, 
2019; Lima-Serrano y Lima-Rodríguez, 2019). 
 
6.1.3 Prácticas  
Tres mujeres del grupo de 25 a 34 años, llevaban puesta la 
vacuna del VPH desde los 15 años, de forma no financiada por el SNS. 
El resto de mujeres confirmaban que no estaban vacunadas y otras lo 
desconocían por completo. Cuatro mujeres de los grupos focales tenían 
hijas a las que se les había administrado la vacuna. Dos participantes 
del grupo de 35 a 50 las habían vacunado porque les correspondía por 
calendario vacunal y dos del grupo de 51 a 65 referían que lo habían 
hecho fuera de la financiación del SNS. Las mujeres inmunizadas por 
las vacunas o las madres que habían vacunado a sus hijas tenían 
mejores conocimientos que el resto, coincidiendo con los resultados de 
la revisión de Coles et al. (2015) y el estudio de Navarro-Illana et al. 
(2015). 
En cuanto a la cobertura del cribado, las tasas fueron altas, ya 
que 18 mujeres referían tener una citología realizada en los últimos 3 
años. Sin embargo, una mujer del grupo de 25 a 34 años no se había 
hecho ninguna, y dos mujeres del grupo de 51 a 65 años hacía mucho 




publicados en ENSE 2017, ya que a pesar de que la cobertura es alta, 
sigue existiendo un porcentaje de población con baja adherencia al 






6.2 Fase cuantitativa: Validación del 
cuestionario 
 
Encontrar un cuestionario validado y adaptado a nuestro 
contexto que recogiera los CAP de las mujeres frente a la prevención 
del CCU fue una de las dificultades que se presentaron en el 
planteamiento de esta tesis. La mayoría de estudios internacionales 
recurren al instrumento validado por Guvenc et al. (2011) por lo que 
fue un referente a la hora de elaborar el nuestro. A pesar de que muchos 
estudios utilizaban herramientas ad hoc, se hizo una búsqueda para 
reconocer qué ítems describían y englobaban las preguntas que nos 
planteábamos respecto a los CAP de las mujeres.  
La realización de los grupos focales fue un elemento 
enriquecedor en la elaboración del cuestionario inicial, ya que nos 
permitió conocer el vocabulario de las mujeres de nuestro contexto en 
referencia a la prevención del CCU. Todas las mujeres conocían qué 
era el cuello uterino, y que también se podía llamar cérvix. Todas 
habían oído hablar del VPH y sabían que existe una técnica 
ginecológica llamada citología. Por otra parte, la homogeneidad 
intragrupo permitió que las mujeres discutieran en un lenguaje 




Respecto al uso del método Delphi, numerosos estudios que han 
querido conocer los CAP de un determinado tema de salud han 
empleado esta técnica de validación de instrumentos (Andrés-García 
et al., 2019; Contreras-Fernández et al., 2017; Ramírez-Rojas y Díaz-
Vélez, 2016). Esta técnica permitió que el grupo de expertas valorara 
los cuestionarios iniciales preparados por el grupo coordinador y lo 
enriqueciera desde un prisma externo al estudio. La mayor parte de las 
expertas fueron profesionales sanitarias relacionadas con el cribado (6 
matronas y 1 ginecóloga) por lo que están en contacto continuo con 
mujeres en edad de cribado y conocen su lenguaje y demandas actuales.  
El cuestionario definitivo que se pasó a las mujeres del estudio 
piloto obtuvo una buena aceptación por estas, incluso, una vez 
finalizado, planteaban sus dudas a la investigadora principal, ya que 
querían conocer más del tema. Los resultados obtenidos fueron 
similares a los obtenidos en el estudio experimental con una mayor 
muestra.





6.3 Fase cuantitativa: Parte experimental 
 
6.3.1 Preintervención 
6.3.1.1 Conocimientos  
Más de la mitad de las mujeres que participaron en la 
intervención educativa tenían unos conocimientos medios de la 
prevención del CCU. Casi el 30% tenían conocimientos bajos y menos 
de un 20% altos. Estos resultados difieren de otros estudios en los que 
los conocimientos de la prevención del CCU son muy bajos (Anwar 
et al., 2018; Grigore et al., 2017; Nardi et al., 2016).  
El nivel de conocimientos puede verse influido por 
determinantes sociodemográficos como ya han estudiado otros autores. 
En nuestro estudio las mujeres más jóvenes y con estudios superiores 
son las que tienen mejores conocimientos sobre la prevención del CCU, 
coincidiendo con otras investigaciones (Anwar et al., 2018; Gyamfua 
et al., 2019; He y He, 2018; Tapera et al., 2019). Sin embargo, y al 
contrario de otras publicaciones (Getachew et al., 2019; Luna-Abanto 
et al., 2020), nuestros resultados revelan que las mujeres solteras tienen 
mejores conocimientos que las casadas. 
Si profundizamos en los conocimientos sobre la prevención del 
CCU, la mayoría de las mujeres que participaron en la intervención 




cáncer.  A nivel internacional, por una parte existen muchos estudios 
que evidencian que este cáncer es conocido por las mujeres, con 
resultados similares a los nuestros (Gatumo et al., 2018; Singh et al., 
2018; Yuanyue et al., 2018); pero por otra, también existe un 
importante número de estudios en el que menos del 35% de las mujeres 
encuestadas lo conocían (Abulizi et al., 2018; Geremew et al., 2018; 
Khatuja et al., 2019). 
Este estudio muestra que un porcentaje alto (76.4%) de mujeres 
consideraba que el factor de riesgo más relacionado con el desarrollo 
del CCU era la infección por VPH. Sin embargo, cuando contrastamos 
los datos obtenidos con la bibliografía existente, las mujeres en general 
no suelen nombrarlo como factor de riesgo principal (Chaka et al., 
2018; Gatumo et al., 2018; Kasa et al., 2018). Incluso en resultados 
nacionales recientes, solo un 25.2% de las mujeres indicaba el virus 
como factor (Romeu-Martínez et al., 2019). El 21.7% de las mujeres 
consideraban que los antecedentes familiares estaban implicados en el 
desarrollo de este cáncer, tal como ocurre en la fase exploratoria de 
nuestro estudio y en otros (Chaka et al., 2018; Gamaoun, 2018). 
Aunque el tabaco como factor de riesgo no es muy señalado en nuestro 
estudio, en otro realizado en mujeres paquistaníes aparece como 
principal factor de riesgo para el desarrollo del CCU en el 58.1% de las 
respuestas (Javaeed et al. 2019). 
Respecto a los conocimientos de las mujeres sobre la infección 
por VPH, a pesar de que el 21.4% de las mujeres desconocía cómo era 
su transmisión, el 76.5% conocía que era a través de relaciones 




conocimientos sobre la transmisión no son tan altos (Singh et al., 2018; 
Yuanyue et al., 2018).  
En cuanto a los síntomas que puede producir este virus, se 
evidencia un gran desconocimiento de si produce síntomas o no en 
hombres y mujeres.  Las participantes creían que produce más síntomas 
en la mujer que en el hombre (29.3% versus 14.1%), haciendo 
referencia a las verrugas genitales y el CCU. Como ocurrió en los 
grupos focales y en el estudio valenciano de Navarro-Illana et al. 
(2015), las mujeres no mencionaron otros cánceres anogenitales en 
ambos sexos. Solo el 17.25% de las mujeres creían que este virus es 
asintomático en hombres y el 8.48% en mujeres, coincidiendo con los 
resultados de He y He (2018). 
En un estudio realizado en India, las mujeres tenían dificultades 
para señalar técnicas de prevención dirigidas al CCU, con resultados 
similares a nuestro estudio (Khatuja et al., 2019). En el estudio de Koç 
et al. (2019), el 58.3% de las mujeres tampoco sabían métodos para 
protegerse del desarrollo de un CCU. Sin embargo, en nuestro estudio, 
aquellas mujeres que sí conocían técnicas de prevención del CCU, 
señalaban principalmente la citología cervicovaginal. Solo 3 mujeres 
señalaron el test del VPH. Es decir, al igual que ocurrió con los grupos 
focales, se evidenció que todavía no existen conocimientos suficientes 
sobre la prueba del VPH, a pesar de que lleva años implantada. En 
cambio, en el estudio llevado a cabo en EE. UU. en mujeres mayores 
de edad, el conocimiento del VPH fue un predictor significativo de 
haber recibido una prueba de VPH en los 5 años anteriores (Johnson 




Un número importante de mujeres señalaban otras formas de 
prevención, como el uso del preservativo o la vacuna del VPH, a pesar 
de que la pregunta hiciera referencia exclusivamente a técnicas. Es 
decir, las mujeres señalaban medidas de prevención primaria. En 
contraste con los resultados de los grupos focales, las mujeres 
señalaban la vacuna como método de prevención antes de que 
apareciera nombrada en el cuestionario. 
Cuando las mujeres eran preguntadas si consideraban la 
citología como una forma de prevención, el 82.1% lo afirmaban. En el 
estudio de Bayu et al. (2016) también obtuvieron resultados similares 
en mujeres etíopes.  
Al profundizar en determinados aspectos del cribado o de la 
citología, se evidenciaban las carencias informativas. A pesar de que 
las mujeres del estudio conocían la citología, el 19.4% ignoraban qué 
toma de muestras implicaba o en qué consistía la técnica, como publica 
Kasting et al. (2017). Estos hallazgos aparecieron en mayor proporción 
en otro estudio español, en el que el 73.9% de las mujeres encuestadas 
no conocían el motivo para la realización de una citología (Oneto-
Fernández et al., 2018). Se puede deducir que si las mujeres no saben 
que se está recogiendo muestra por barrido de las células que se 
descaman del cuello uterino, pueden tener creencias erróneas de que se 
están visualizando o tomando muestra de otros órganos genitales, como 
se ha evidenciado en otros estudios (Darj et al., 2019; Kim et al., 2017). 
Respecto al inicio del cribado, solo el 20.9% de mujeres 
encuestadas conocía que la primera citología se realizaba a partir de los 




las relaciones sexuales. Estos resultados coinciden con el estudio de 
Romeu-Martínez et al. (2019). Si tenemos en cuenta que la fecha de 
inicio del cribado ha sido modificada “recientemente” y que en las 
anteriores recomendaciones de cribado se aconsejaba a partir de los 20 
años o tras el inicio de las relaciones sexuales (Conselleria de Sanitat, 
2006), tiene sentido que las mujeres estén confundidas. Sin embargo, 
el 15.9% de las mujeres del estudio consideraba que el momento de 
inicio del cribado era a partir de la primera regla (coincidiendo con 
algunas mujeres de la fase cualitativa) y el 7.4% solo si aparecían 
síntomas ginecológicos. En el estudio de Al Khudairi et al. (2017) 
realizado en 507 mujeres saudíes, el 42.4% consideraba que el inicio 
era después del matrimonio, el 30.4% a partir de los 30 años y el 27.2% 
a partir de los 40. Resultados similares se obtuvieron en el estudio de 
Getachew et al. (2019), ya que el 11.7% de las mujeres también 
desconocía cuál era la edad de inicio del cribado. Esta falta de 
información puede derivar en una dificultad de acceso al cribado siendo 
oportunista y puede ser corregida cuando se pase definitivamente a un 
cribado poblacional.  
Tal como hallamos en los grupos focales, un 43.3% de las 
mujeres creían que el cribado era anual. En un estudio realizado en 
Rumanía, hasta el 83.4% de las mujeres encuestadas pensaban que la 
frecuencia del cribado era anual (Grigore et al., 2017), igual que en 
otros estudios realizados en otros continentes (Abulizi et al., 2018; Al 
Khudairi et al., 2017; Krishnaveni et al., 2018). Solo el 22.4% de las 
mujeres de nuestro estudio conocían que la citología se realizaba cada 




científicas españolas (Torné-Bladé et al., 2014). Tal como ocurre con 
el inicio del cribado, algunos estudios muestran que las mujeres 
consideran que la citología se repite solo cuando presentan síntomas, 




Las actitudes de las mujeres respecto a la prevención del CCU 
fueron positivas, coincidiendo con los estudios internacionales 
realizados por Al Khudairi et al. (2017), Craciun et al. (2018) y Jassim 
et al. (2018). Las mujeres de nuestro estudio estaban interesadas en que 
hubiera más difusión de la información relativa a este cáncer, 
coincidiendo esta demanda con los resultados obtenidos por Al 
Khudairi et al. en 2017. Por otra parte, las mujeres confiaban en el 
cribado como método de prevención, ya que marcaban en el 
cuestionario que se lo realizarían periódicamente y lo recomendarían a 
otras mujeres. A la mayoría de las mujeres les gustaría pasar a un 
cribado poblacional y recibir los resultados informados en un lenguaje 
comprensible. Sin embargo, estas actitudes no fueron tan favorables en 
otros estudios. Por ejemplo, en el trabajo de Chaka et al. (2018) 
realizado en Etiopía, solo el 7.1% de las mujeres se repetirían las 
citologías en los próximos 5 años. 
Respecto a las actitudes frente a la vacunación del VPH, a pesar 




de las mujeres no estaban de acuerdo o estaban muy en desacuerdo con 
administrársela. Al igual que en nuestro estudio, Gamaoun (2018) 
señaló que el 80% de las participantes estaban o estarían interesadas en 
recibir la vacuna del VPH y el 86% estaban o estarían interesadas en 
recomendarlas a sus hijas. Según el calendario de vacunación de la 
Comunidad Valenciana, debe de haber una recaptación de las niñas no 
vacunadas a los 12 años antes de los 18 (Conselleria de Sanidad 
Universal y Salud Pública, 2016). Por tanto, para las mujeres 
encuestadas en nuestro estudio, la vacuna no está financiada y es 
opcional; pudiendo ser el coste de la misma, una barrera para la 
adquisición de este hábito preventivo. 
A pesar de que las tasas de coberturas son altas en adolescentes 
(71.1% en la Comunidad Valenciana) y han mejorado a lo largo de los 
años, continúa habiendo cierta desconfianza hacia esta vacuna. Hay 
bibliografía a nivel nacional e internacional que busca conocer la 
aceptación de esta vacuna, tanto en adolescentes como en sus padres y 
madres. Según Navarro-Illana et al. (2015) las madres que 
regularmente van al ginecólogo/a por controles rutinarios están más 
predispuestas a vacunar a sus hijas. Los principales motivos de rechazo 
de la vacunación en madres con hijas no vacunadas frente al VPH, 
fueron el miedo a los efectos adversos (45.6%) y la falta de información 
(11.8%). Las razones de la desconfianza o duda de los progenitores 
contra la vacuna contra el VPH son múltiples y complejas. Es 
importante que se continúen realizando investigaciones que estudien 
los factores psicosociales junto con continuos estudios de seguridad y 





Las prácticas de cribado fueron muy adecuadas en nuestro 
estudio, obteniéndose unas tasas altas de cumplimentación del cribado, 
ya que el 96.2% de las mujeres encuestadas se había realizado una 
citología en su vida. Sin embargo, otros estudios realizados en países 
con tasas de incidencia y mortalidad más elevadas de CCU en 
comparación con España, no tienen coberturas tan altas (Aweke et al., 
2017; Grigore et al., 2017; Khatuja et al., 2019). Los resultados son 
más preocupantes en aquellos estudios en los que más de un 80% de 
las mujeres no se han hecho un cribado a lo largo de su vida, en países 
como India (Krishnaveni et al., 2018), Camerún (Nkfusai et al., 2019) 
o Arabia Saudí (Alnafisah et al., 2019). 
Casi la mitad de las encuestadas se habían realizado una 
citología en el último año, siendo estos resultados similares los estudios 
españoles recientes de Romeu-Martínez et al. (2019) y de Oneto-
Fernández et al. (2018). Según nuestro estudio, el 36.5% de las mujeres 
tenían realizada una citología en los últimos 3 años, sin embargo, estos 
resultados difieren de los datos obtenidos según ENSE 2017 de la 
Comunidad Valenciana (71.8%). Esta diferencia puede ser debida a 
que en la encuesta nacional no se preguntaba por las prácticas del 
último año. El resto de tasas según el año de la última citología fueron 
relativamente similares entre los resultados de nuestro estudio y los 
publicados por el MSCBS. Según los datos publicados por ENSE 2017, 
el 14.9% de las mujeres valencianas en edad de cribado, hacía más de 
10 años que no se hacían una citología, sin embargo, solo el 3.2% de 




2018). Uno de los motivos de que nuestras tasas sean superiores a las 
publicadas a nivel nacional, puede ser que las mujeres que participaron 
en nuestro estudio estaban motivadas por la intervención educativa que 
se iba a realizar después del cuestionario, y por tanto más concienciadas 
con la prevención.  
Los determinantes sociodemográficos que se han asociado de 
forma significativa con las prácticas de cribado en las mujeres de 
nuestro estudio han sido la edad y el estado civil. Los resultados 
obtenidos a través de las encuestas nacionales de salud también han 
establecido que la edad influye en las prácticas de cribado (INE, 2018; 
Puig-Tintoré et al., 2008). Por otra parte, nuestro estudio revela que las 
mujeres solteras tienen mejor adherencia al cribado al igual que los 
datos obtenidos en la revisión de Alamneh et al. (2020). Sin embargo, 
tanto estudios nacionales como internacionales han asociado las buenas 
prácticas de cribado a las mujeres casadas (Gamaoun, 2018; INE, 
2018). Es interesante recalcar que especialmente las mujeres viudas de 
este estudio tenían unos tiempos desde la última citología claramente 
superiores a las solteras (p = 0.005). Según la tesis española de Vega 
Guedes (2016), las mujeres viudas tienen un mayor riesgo de infección 
por VPH que las casadas por lo que es un grupo de población en el que 
deberíamos de enfocar nuestros esfuerzos en prevención. 
Al contrario de lo que concluyen la mayoría de estudios 
respecto a que el nivel de estudios influye en las prácticas de cribado 
(Anwar et al., 2018; Bansal et al., 2015; Carrasco-Garrido et al., 2014; 
Murfin et al., 2020), en nuestros resultados no se ha encontrado 




El motivo principal de realización de la última citología en las 
mujeres de nuestro estudio había sido porque correspondía por 
frecuencia de cribado (47.8%), en cambio la principal causa según las 
mujeres de la Comunidad Valenciana de la última ENSE 2017 fue por 
la recomendación de profesionales sanitarios (57.7%) (INE, 2018). La 
siguiente razón más frecuente en las mujeres de nuestro estudio para 
realizarse la última citología fue la iniciativa propia, coincidiendo con 
los resultados obtenidos por Getachew et al. (2019).  
Un 27.6% de las mujeres que no se había realizado una citología 
en los últimos años atribuía como motivo el descuido o la falta de 
tiempo. Este motivo puede ser real o, simplemente, la justificación a 
otra serie de barreras que la mujer no sepa identificar, como el posible 
miedo a la técnica, vergüenza a la misma o baja percepción del riesgo 
de desarrollo de un CCU. Sin embargo, el miedo a la prueba o a los 
resultados como hallan otros estudios (Koç et al., 2019; Kocaöz et al., 
2018) no ha sido señalado como factor importante en la no realización 
de la citología en los últimos años según las mujeres de nuestro estudio. 
El mismo porcentaje de mujeres encuestadas referían no haber acudido 
por no haber presentado síntomas.  
Se ha encontrado una asociación estadísticamente significativa 
entre el conocimiento bajo en estas mujeres y las prácticas inadecuadas. 
Estos bajos conocimientos o incluso desconocimiento del cribado 
también ha sido señalado con resultados similares en los estudios de 





6.3.2 Eficacia de la intervención educativa 
En este estudio, los conocimientos y las actitudes sobre el CCU 
y su prevención mejoraron en las mujeres del Departamento Arnau de 
Vilanova-Llíria gracias a la intervención educativa realizada por la 
investigadora principal.  
A los 6 meses tras la intervención, hubo un incremento 
estadísticamente significativo en señalar como factor de riesgo del 
CCU la “infección por VPH”. Por tanto, la intervención fue efectiva en 
recalcar que el CCU es un cáncer en el que no influye la genética. En 
otros estudios, también se indagó si las intervenciones educativas 
mejoraban el conocimiento de las mujeres sobre la asociación del CCU 
y el VPH. En un estudio canadiense, con la intervención educativa 
“Inside Knowledge” se mejoró el conocimiento de mujeres y 
profesionales sanitarios sobre la asociación del VPH con el CCU y el 
resto de cánceres ginecológicos asociados (Townsend et al., 2018). En 
otro estudio realizado en Turquía, la intervención educativa dirigida a 
profesoras aumentó los conocimientos de estas respecto al cáncer de 
mama y al CCU (Bayık-Temel et al., 2017).  
En nuestro estudio también hubo un aumento en el 
conocimiento respecto a la infección y a su relación con el desarrollo 
de un CCU. Un mayor número de mujeres señalaban su transmisión a 
través de las relaciones sexuales sin protección y disminuyó el número 
de mujeres que no conocían dicha transmisión. En cuanto a la 
sintomatología, más mujeres señalaron que se trata de un virus que 
puede pasar desapercibido por ser asintomático y que podía producir 




de Li et al. (2015), en el que se llevó a cabo una intervención educativa 
realizada en mujeres que vivían en entornos rurales de China, también 
se aumentaron los conocimientos relativos a la infección por VPH; sin 
embargo, solo el 5% relacionaba el VPH y las verrugas genitales.  
Tras nuestra intervención, aumentaron los conocimientos 
respecto a la citología, disminuyendo su asociación con una biopsia de 
cérvix. Sin embargo, en una intervención educativa dirigida por 
“Promotoras de Salud” en mujeres hispanas que vivían en la frontera 
entre México y EE. UU., no se observaron cambios en el conocimiento 
de la prueba, ya que había mujeres que después de la intervención 
continuaban creyendo que la citología era un análisis de sangre 
(Thompson et al., 2014). 
La intervención educativa no fue efectiva para mejorar los 
conocimientos relativos al inicio del cribado, ya que, a los 6 meses, un 
mayor porcentaje de mujeres señalaba como fecha del inicio del 
cribado “a partir de las relaciones sexuales”. De estos datos podemos 
sospechar posibles fallos en la intervención educativa, ya que puede 
que no se explicara con detenimiento este aspecto o no se profundizara 
en el mismo. Otra posibilidad es que, al mejorar los conocimientos de 
las mujeres respecto a que la infección por VPH se produce 
principalmente por transmisión sexual, este mensaje haya llevado a 
confusión a las mujeres encuestadas. Sin embargo, el mensaje de la 
frecuencia del cribado sí que fue efectivo ya que las mujeres 
contestaron en más ocasiones la respuesta correcta “cada 3 o cada 5 
años, según la edad”, obteniéndose unos resultados similares a la 




Otros autores también han querido estudiar la eficacia de una 
intervención en las actitudes hacia el CCU. En el estudio canadiense 
mencionado anteriormente, después de la intervención educativa los 
participantes contestaron tener intenciones de reducir el riesgo de 
infección por VPH, intención de dejar de fumar, predisposición hacia 
la vacuna profiláctica y mejorar la regularidad del cribado (Townsend 
et al., 2018). Los beneficios de una intervención educativa sobre las 
actitudes también se hallaron en un estudio realizado en 342 mujeres 
turcas que residían en zonas rurales. En la segunda evaluación, se 
incrementaron las respuestas sobre los beneficios de la prevención a 
través de la citología y disminuyeron las barreras hacia la misma 
(Kocaöz et al., 2018). 
En otro estudio realizado en 2019 que buscaba determinar el 
impacto de una intervención educativa utilizando el modelo PRECEDE 
en las creencias y comportamientos de salud, se obtuvo también una 
mejora significativa en la concienciación sobre la gravedad de este 
cáncer y la motivación sobre aspectos relacionados con la salud (Koç 
et al., 2019). Por otra parte, en un estudio español realizado en jóvenes 
universitarios que comparaba si el uso de un formato narrativo 
estructurado en Facebook producía un mayor impacto en el 
conocimiento del VPH y en las actitudes y conductas preventivas en 
comparación con un formato expositivo, se demostró que el perfil 
expositivo mejoraba los conocimientos, mientras que el narrativo 
mejoraba la actitud y conducta preventiva más responsable (Martínez-




En el presente estudio, a pesar de que la intervención aumentó 
los conocimientos y mejoró las actitudes de las mujeres respecto a la 
prevención del CCU, no se incrementaron las tasas de cribado de las 
mujeres con prácticas inadecuadas. Solo una mujer de las 32 que tenían 
prácticas inadecuadas había acudido a realizarse el cribado durante los 
6 meses posteriores a la intervención. Nuestros resultados son similares 
a los obtenidos por Rosser et al. (2015) en su estudio realizado en 
mujeres rurales de Kenia, en las que sí aumentaron los conocimientos 
después de la intervención educativa aunque no hubo diferencias 
significativas en las tasas de cribado al comparar el grupo control con 
el de la intervención.  
Es conveniente tener en cuenta una de las desventajas que 
presenta el Modelo de comunicación persuasiva o KAP en el que se 
basó el diseño de la intervención. En este modelo, el cambio de actitud 
no siempre conlleva un cambio de comportamiento (como ha ocurrido 
en el presente estudio) ya que se trata de un cambio necesario, pero no 
suficiente.  Es decir, la actitud es sólo uno más de los factores que 
determinan el comportamiento (Valadez-Figueroa et al., 2004) ya que 
en este influyen también factores externos como aspectos familiares, 
sociales, económicos, etc (Downie et al., 2000). 
Sin embargo, en otros estudios, incrementando el nivel de 
conocimientos y corrigiendo las creencias erróneas, la tendencia a la 
participación del cribado aumentaba (Kocaöz et al., 2018). Una 
revisión sistemática de 2017 que estudiaba diferentes opciones de 
intervenciones dirigidas a incrementar las tasas de cribado de CCU, 




2017). En el estudio canadiense de Dunn et al. (2017), realizado en 
mujeres en situación de exclusión, la intervención CARES (Cancer 
Awareness: Ready for Education and Screening) incrementó las tasas 
de cribado de cáncer de mama y cérvix en esta población vulnerable.  
Durante la llamada telefónica a los 6 meses postintervención, la 
mayoría de mujeres que habían informado de prácticas inadecuadas 
indicaron a la investigadora principal que tenían intención de realizarse 
el cribado en los siguientes meses. En la intervención realizada 
Townsend et al. (2018), también mejoraron las intenciones de las 
mujeres en recibir las vacunas contra el VPH y en realizarse el cribado. 
En este momento de la llamada se aprovechó para reforzar el mensaje 
de la importancia del cribado para la prevención del CCU.






6.4 Fortalezas y limitaciones del estudio 
 
Esta tesis se ha desarrollado en tres etapas consecutivas que han 
permitido aportar una serie de beneficios a la comunidad científica. Se 
disponía de diversos estudios que pretendían conocer los CAP de las 
mujeres, principalmente en países con incidencias altas por CCU o 
mujeres en situaciones de vulnerabilidad con baja adherencia al 
cribado; sin embargo, no había estudios recientes realizados en el 
contexto nacional con la intención de medir o de planificar posibles 
intervenciones que modifiquen los CAP sobre prevención del CCU en 
mujeres españolas. Por tanto, a través de las tres fases que componen 
esta tesis se han podido explorar los CAP de las mujeres en un 
Departamento de Salud de Valencia desde diferentes perspectivas, así 
como la efectividad de una intervención educativa que permita 
mejorarlos.  
Empezar el estudio con la realización de grupos focales 
repartidos en grupos homogéneos según edad, permitió recoger mejor 
los conocimientos y actitudes a través del discurso generado entre las 
mujeres. Acceder a las propias palabras de las participantes en estas 
sesiones fue enriquecedor ya que al actuar entre iguales y en interacción 
sin la interrupción de una persona experta en el tema, posibilitó que las 
mujeres pudieran tener conversaciones espontáneas. El empleo del 




las experiencias de las mujeres, así como a las emociones relacionadas 
con la técnica, el trato con profesionales sanitarios y el estar “cerca” 
del cáncer. Al finalizar cada sesión, se repitió el mismo patrón entre los 
diferentes grupos. Las mujeres verbalizaban que se habían sentido muy 
cómodas hablando del tema y que podrían seguir haciéndolo en otras 
ocasiones, pero principalmente querían saber más acerca de la 
prevención de este cáncer, ya que se daban cuenta de que las 
experiencias eran diferentes y no había un criterio homogéneo entre 
ellas. Analizar sus experiencias y necesidades fue crucial para orientar 
el resto del estudio y saber hacia dónde dirigir la intervención 
educativa. Por tanto, gracias a esta metodología, se pudo recoger 
información de las mujeres desde otro prisma más profundo y difícil de 
recoger a través de las técnicas cuantitativas. 
La segunda fase principal, la elaboración y validación de un 
cuestionario sirvió tanto para medir objetivamente los CAP sobre la 
prevención del CCU en mujeres españolas como para determinar la 
eficacia de una intervención educativa. Es decir, se trata de una 
herramienta adaptada y apropiada a nuestro contexto, que se puede 
utilizar en futuras investigaciones españolas, sin la necesidad de 
recurrir a la validación transcultural de otros instrumentos. Otra de las 
fortalezas en esta fase del estudio era el hecho de que el grupo del 
comité de expertos que se precisaba para llevar a cabo el método 
Delphi, contara con la presencia de 9 mujeres. Todas ellas, mujeres en 
edad de cribado y la mayoría, en contacto continuo con el mismo por 
su práctica diaria. Esta tesis trata un cáncer exclusivo de mujeres por lo 




investigación incluso en este apartado más específico de la 
metodología del estudio. 
Uno de los beneficios de elegir este Departamento de Salud 
para llevar a cabo el estudio fue su dispersión geográfica. Se pudo 
realizar una intervención educativa en un ámbito comunitario muy 
heterogéneo, ya que se accedió a grupos de mujeres de municipios muy 
diferentes entre sí, unos más rurales y otros más urbanos. El contacto y 
coordinación con asociaciones de mujeres o Ayuntamientos fue un 
trabajo de varios meses. La organización de la intervención y la 
difusión de la sesión educativa fue crucial para acceder a las mujeres, 
gracias a la implicación de las asociaciones o los Ayuntamientos, bien 
a través del cartel proporcionado o de otros medios propios. Posterior 
a la intervención educativa, en la mayoría de asociaciones o municipios 
hubo un feedback positivo hacia el estudio, que se evidenció a través 
de la publicación en sus redes sociales. Otra de las demandas que 
realizaban la mayoría de asociaciones después de la intervención, era 
que esta se repitiera y se dirigiera a la población general, incluyendo a 
hombres y adolescentes. 
El hecho de que tanto los grupos focales como la intervención 
educativa fueran llevados a cabo por la investigadora principal, que se 
presentaba como matrona de Atención Primaria, favorecía que algunas 
mujeres consultaran dudas ginecológicas aprovechando el estudio. 
Sentir que estaban en contacto con el sistema de salud, les permitía 




Por otra parte, volver a contactar con las mujeres 6 meses 
después, permitió conocer qué había sucedido tras la intervención 
después de este tiempo, así como reforzar el mensaje de salud. 
Este trabajo aporta información detallada de un Departamento 
de Salud que va a permitir replantear a los diferentes profesionales que 
están en contacto continuo con la prevención del CCU su forma de 
transmitir los conocimientos.  
Sin embargo, el estudio también presenta ciertas limitaciones, 
ya que, al ser realizado en un único Departamento de Salud, no se 
genera evidencia suficiente para poder generalizar estos resultados al 
resto de departamentos, comunidad autónoma o país.  
También se podría decir que existe un sesgo de 
representatividad, ya que las mujeres que acudieron a la intervención 
educativa conocían qué tema se iba a tratar, por lo que podrían estar 
más motivadas por el mismo. Por otra parte, en algunas ocasiones, el 
número de personas que acudió a la intervención educativa fue superior 
a lo deseado, formándose grupos grandes. Sin embargo, no se limitó el 
aforo para que fueran beneficiadas el mayor número posible de 
personas de la intervención educativa.  
En cuanto a los datos proporcionados por las mujeres habría 
sido conveniente recoger más datos sociodemográficos para valorar su 
relación con el conocimiento del tema, así como las prácticas de 
cribado. Por otra parte, respecto a los datos obtenidos relativos a la 
cobertura de las prácticas de CCU, no se comprobó si las fechas que 
referían las participantes eran ciertas o había un sesgo de memoria. Sin 




dificultad para realizar esta comprobación, ya que no existen datos 
oficiales registrados y muchas mujeres son atendidas a través del 
circuito privado. 
Tal como han planteado otros estudios, podría haber sido 
conveniente determinar la eficacia de la intervención con varias 
mediciones: inmediatamente, 2 o 4 meses después. De esta forma se 
podría valorar si los conocimientos y actitudes disminuyen o se 
estabilizan con el paso del tiempo. Pero en estos casos, tendríamos que 
tener en cuenta que podría aparecer un sesgo de memoria, ya que al 
contestar de forma repetida el mismo cuestionario, podrían rellenarlo 
de forma automática acordándose de las respuestas correctas a las 
preguntas.






6.5 Implicaciones para la práctica 
 
Mediante esta tesis hemos explorado qué saben y qué actitudes 
tienen las mujeres respecto a la prevención del CCU, cómo mejoran a 
través de una intervención educativa y cuáles son sus demandas al 
sistema de salud y a sus profesionales. Los resultados y conclusiones 
obtenidos, ofrecen información interesante con la que plantear posibles 
intervenciones futuras o modificar las ofertadas para mejorar la 
práctica clínica. Por otra parte, se ha validado un cuestionario que 
permite estudiar los CAP de las mujeres respecto al tema y se puede 
aplicar a todo el ámbito español, pero se podría estudiar la posibilidad 
de una futura adaptación del instrumento para la población general. 
Se ha constatado que la intervención educativa realizada en el 
estudio ha sido efectiva, ya que se han aumentado los conocimientos y 
las actitudes de las mujeres. Ya que ha sido probada, se podría empezar 
a implantar en los centros de Atención Primaria y seguir estudiando la 
eficacia de la intervención en diferentes grupos de población. Se podría 
incorporar esta intervención en otros Departamentos de Salud de la 
Comunidad Valenciana, así como en otras CC. AA. A pesar de que ha 
sido efectiva, hacen falta más acciones y actores responsables para 
mejorar los resultados obtenidos. Además, a través de los grupos 




cáncer y su prevención, tanto por parte de la sociedad como de 
profesionales sanitarios.  
Aunque en los próximos años vamos a pasar a un cribado 
poblacional, en el que ciertas limitaciones derivadas del cribado 
oportunista actual mejorarán, se debe trabajar en la promoción de la 
prevención de este cáncer. Por una parte, las autoridades sanitarias 
deberían hacer más hincapié en la concienciación del CCU. Es un 
cáncer que se puede prevenir por lo que hay que aunar esfuerzos para 
mejorar las tasas de cobertura, tanto de la vacuna del VPH como del 
cribado. En cuanto a la difusión de información sobre este cáncer 
ginecológico, una de las acciones a seguir de la Estrategia contra el 
Cáncer de la Comunidad Valenciana 2019-2022 es facilitar la 
información periódica a diferentes niveles y tipos de usuarios y 
usuarias, sobre los factores de riesgo y la situación del cáncer. Por 
tanto, una de las acciones que se debería de llevar a cabo es la 
actualización de la información visual y escrita que hay respecto al 
CCU. Las publicaciones institucionales más recientes han quedado 
parcialmente obsoletas (Conselleria de Sanitat, 2011b; Generalitat 
Valenciana, 2012) respecto a las últimas recomendaciones de cribado 
y porque nos dirigimos a un cribado poblacional. 
Además de la información escrita, las mujeres demandaban 
charlas, aunque algunas consideraban que había dificultad para acudir 
en fechas o lugares concretos. El profesional óptimo para la Educación 
para la Salud es la enfermera (Murfin et al., 2020; Soto et al., 2018). 
Desde la infancia hasta la edad adulta puede ir educando a la población 




hacer uso de esta intervención educativa ya probada, pero debería 
adaptarla a la población a la que se dirige. 
Por una parte, la enfermera pediátrica o la enfermera escolar 
puede enfocar más la educación sanitaria a la prevención de la ITS más 
frecuente a nivel mundial, la infección por VPH, así como a la 
importancia de la vacunación tanto en chicas como en chicos. Este 
mensaje debería ser reforzado de forma anual y de manera más intensa 
en aquellas edades en las que se inician las relaciones sexuales.  
Por otra parte, la enfermera comunitaria también puede realizar 
estas charlas educativas, ya que llega a un ámbito más amplio de 
población. Es importante que en la prevención de este cáncer 
ginecológico no solo estén implicadas las mujeres y sus respectivas 
madres, hijas, hermanas, sino también los hombres y las familias en 
general para reforzar el mensaje de salud. 
Las mujeres del grupo focal preferían que las charlas fueran 
impartidas por un profesional especialista en la materia, como sería la 
matrona. La Enfermera Especialista en Ginecología y Obstetricia 
(Matrona), cuida de las mujeres durante todas las etapas de su vida, por 
lo que su papel es muy importante tanto en la captación de las usuarias 
para el cribado como en la transmisión de información veraz y sencilla 
sobre la prevención de este cáncer. Algunas mujeres de los grupos 
focales no eran conocedoras de que las matronas de Atención Primaria 
también se encargaban de la realización del cribado. Por tanto, es 
importante recalcar que esta profesional no solo aborda el control del 
embarazo, parto, puerperio y lactancia, sino que está implicada en otros 




 Tanto si la información se transmite de forma individual o 
grupal, hay que hacer más hincapié en determinados temas según 
hemos podido comprobar con este estudio. Por una parte, hay que 
informar a los usuarios y usuarias acerca de la seguridad y eficacia de 
la vacuna del VPH, fomentar el uso del preservativo y destacar 
determinadas características del cribado (inicio, frecuencia y 
finalización). Es importante enfatizar en que todo cribado tiene sus 
beneficios, pero también sus riesgos, y que un aumento de la frecuencia 
del cribado no mejora la eficacia del mismo. Por lo que hay que insistir 
en que el cribado anual realizado en algunas consultas ginecológicas 
privadas no es más coste-efectivo. Es necesario asegurarse de que la 
información transmitida es entendida, que es clara, comprensible y 
adaptada a nivel cultural de quien la recibe.  
En cuanto a la difusión de información a través de los recursos 
electrónicos, se podría grabar esta intervención educativa en su 
conjunto para aquellas mujeres o personas que no pueden acudir a la 
charla de forma presencial. Otra opción válida sería crear varios videos 
de menor duración con temas individuales contenidos en la charla, de 
tal forma que se pueda “recetar” este contenido electrónico según las 
necesidades del usuario o usuaria. 
A pesar de que esta tesis nos ha aportado mucha información 
sobre las necesidades que tienen las mujeres respecto a la prevención 
del CCU, hemos visto que el menor nivel de conocimientos está 
relacionado con una mayor probabilidad de prácticas incorrectas. Por 
tanto, sería conveniente continuar estudiando las barreras de acceso que 




intervenciones específicas que permitan abordarlas. Entre las barreras 
psicológicas, los grupos focales propusieron alternativas de posible 
mejora de la técnica respecto a la molestia o dolor que puede producir. 
Para ello se podrían hacer estudios, como se ha hecho a nivel 
internacional con el uso de la autotoma o el no uso de espéculo (Arbyn 
et al., 2018; Freeman et al., 2018). Otro de los temas a trabajar sería 
estudiar la ansiedad que se produce antes de la técnica en algunas 
mujeres y valorar diferentes intervenciones que ayuden a disminuirla o 
manejarla. 
Por otra parte, otra barrera que se mencionaba era la falta de 
recordatorio o citación, característica de un cribado oportunista. Según 
la tesis realizada por Acera-Pérez (2016), dirigida a mejorar las tasas 
de cribado en mujeres con cribado incorrecto, la estrategia que obtuvo 
la mayor cobertura incluía una invitación personalizada, un folleto 
informativo y una llamada telefónica 3 días antes de la cita. Este 
aspecto se podrá determinar cuando se implante definitivamente el 
cribado poblacional de CCU en todo el territorio español, ya que habrá 
que estudiar si estas estrategias son suficientes o no para este grupo de 
mujeres.

















A continuación, se detallan las conclusiones obtenidas a lo 
largo de las diferentes fases de esta tesis doctoral: 
 La fase cualitativa permitió determinar que los conocimientos 
de las participantes eran bajos respecto al CCU. Las actitudes 
eran favorables hacia la prevención del CCU e incluso 
demandaban más concienciación por parte de la sociedad y 
recibir más información por parte de los y las profesionales 
sanitarios. Las mujeres argumentaban que esta información 
tenía que ser impartida por especialistas en la materia, entre los 
que destacaba la matrona por su accesibilidad, lenguaje y 
conocimiento. La mayoría de las mujeres que participaron en 
los grupos focales tenía buena adherencia al cribado. 
 En la fase cuantitativa, se creó un instrumento sencillo y fiable, 
llamado CAP-PCCU, que fue validado específicamente. Este 
permitió identificar en qué ámbito las mujeres tienen menores 
conocimientos, qué aspectos se deberían trabajar para mejorar 
las actitudes y determinar si existe buena adherencia al cribado. 
Cuando se pasó este cuestionario antes de la intervención 
educativa se obtuvo que los conocimientos de las mujeres 
fueron mayoritariamente medios, sus actitudes favorables y 
presentaban una adherencia muy alta al programa de cribado 
oportunista. Por otra parte, permitió evidenciar que el nivel de 
conocimientos era inferior en mujeres mayores y casadas, y 
superior en mujeres con estudios superiores. En cuanto a las 





especialmente las viudas, tenían una mayor probabilidad de un 
tiempo superior de realización desde la última citología. 
 La intervención educativa breve fue eficaz para el aumento de 
los conocimientos y la mejora de las actitudes sobre la 
prevención del CCU; sin embargo, no fue efectiva para 
aumentar las prácticas de cribado en aquellas mujeres con 
inadecuada adherencia al mismo.  
 Es necesario continuar evaluando diferentes estrategias de 
promoción de la salud y prevención de esta enfermedad para 
mejorar los conocimientos y aumentar las prácticas de cribado 
en aquellas mujeres con baja adherencia al mismo.
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ANEXO 1. Resumen gráfico 












ANEXO 2. Cuestionario ad hoc de grupos focales  
 











ANEXO 3. Consentimiento informado GF 
 

















ANEXO 5. Información del estudio para el comité 
de expertos 
 




























































ANEXO 8. Relación de asociaciones que participaron 
ASOCIACIÓN LUGAR 
CELEBRACIÓN 
* ** ANUNCIO 
UCA Paterna Biblioteca  7 3 Difusión a través de los profesionales de la unidad. 
Aso. Mujeres Demócratas y 
Consumidoras (Paterna) 
Local asociación 6 18 Cartel 
Aso. Amas de Casa 
Emprendedoras de la Coma 
(Paterna) 
Local asociación 7 2 Cartel 
Asociación PADMA 
(Burjassot) 
Local asociación 8 0 https://asociacionpadma.jimdofree.com/agenda/ 
Asociación por la Igualdad 
“Genera” (Villar del 
Arzobispo) 





Falla “El Mercat” 
(L´Eliana) 




Ayuntamiento Gestalgar Salón de actos del 
Ayuntamiento 
11 4  
Clavariesas de L´Eliana Reunión en 
domicilio 
9 1  
Falla “Virgen del Carmen” 
(L´Eliana) 
Casal falla 9 4 https://www.facebook.com/Falla-Verge-del-Carme-
106907719331779/photos/200
5980509424481 










AMPA IES La Vereda (La 
Pobla de Vallbona) 
Centro Social  9 2  
Falla “Plaça de la Tenda” 
(Benimamet) 
Casal falla 9 3  
AAV Valterna (Paterna) Centro de salud 
Valterna 
0 0  
Falla “Josep Antoni” 
(L´Eliana) 
Casal falla 10 3 https://www.facebook.com/FallaJosepAntoniPurissimaIMaj
or/photos/1549498445150039 
AFIVAN Burjassot Casa de Cultura  13 4 https://twitter.com/espai_dona/status/1058284312049664000 
Agrupación Fallas Burjasot Casal falla 10 2 https://www.facebook.com/978970175474502/posts/208341
3438363498/ 
ASSTEC Bétera Salón Plenos del 
Castillo   
14 4 https://twitter.com/ASSTECbetera/status/1062314635746070
528 




Ayuntamiento Gátova Salón Multiusos 




AMAMANTA L´Eliana Local asociación 4 0  
AMAMANTA Llíria Local asociación 7 0  
AECC Villamarchante Casa de Cultura   19 5 https://www.facebook.com/photo?fbid=2300606933306168
&set=g.139330219758793 
Falla “Antic Moli i 
Casetes” (L´Eliana) 
Casal falla 11 0 https://www.facebook.com/FALLA-ANTIC-MOLI-
399087332649/photos/101569
72621017650 
Falla “Plaça de Bous” 
(Benaguasil) 
Casal falla 5 0 https://www.facebook.com/plazadebous/photos/2127200217
344716 
AMPA CEIP Cap de 
L´Horta (Vilamarxant) 
Colegio  10 1  




Asociación Amas de Casa 
de Calles 
Local asociación 3 4  
AMPA C.P. Miguel 
Bordonau (Burjassot) 
Colegio  7 0  
Junta Local Fallera La 
Pobla de Vallbona 
Casal falla 14 1  
Asociación AFAMO 
Paterna 
Local asociación 6 1  
AMAMANTA Paterna Centro de salud 
Campamento 
5 0  
Ateneo San Antonio de 
Benagéber 
Local asociación 7 5  
Asociación Mujeres Santa 
Rita (Paterna) 
Local asociación 16 5  
AMAMANTA Benimámet Centro de salud 
Benimámet 
11 2  
*: Mujeres que estuvieron en la intervención y participaron por criterios de 
inclusión. 
**: Resto de personas que estuvieron en la intervención y no pudieron participar 
por criterios de inclusión. 
  




ANEXO 9. Consentimiento informado fase 
experimental 












ANEXO 10. Cuestionario CAP-PCCU 




























ANEXO 12. Relación de temas, subtemas y códigos 
 
Tema: Conocimientos y actitudes acerca del CCU y su prevención 






Desconocimiento Yo no tengo ni idea... P5(GF 25-34) 
RRSS* riesgo El tener relaciones sexuales con 
distintas parejas… sin protección y 
demás, yo creo que también… ayuda. 
P6(GF 25-34) 
Genética Yo imagino que no porque será genética 
¿no? Como el resto de cánceres… 
P3(GF 25-34) 
Tabaco Yo creo que el tabaco también influye 
eh… 
P2(GF 35-50) 
Alimentación Y la alimentación… P1(GF 35-50) 
ITS Es que yo creo que las enfermedades de 
transmisión sexual sí que es un factor 
para que puedas desarrollar el cáncer 
de cuello de útero. No sé si todas, pero 
yo creo que algunas sí por las preguntas 
que te hace la ginecóloga cuando te va 
a hacer las citologías, creo que también 
puede ir por ahí la cosa... no lo sé, 
pero... 
P6(GF 25-34) 
Embarazos Yo también he pensado en 
eso...Relaciones y no sé... No lo sé, eh... 





Y desajustes hormonales, no sé, a lo 
mejor... Mujeres que no son regulares 
en la regla y que tengan algún desajuste 
hormonal, igual eso también favorece, a 
la larga, algún tipo de problema. No 
sé... 
P4(GF 25-34) 
Uso AHCO Y las pastillas anticonceptivas, había 
oído yo… 
P7(GF35-50) 
Conjunto factores Un poco todo ¿no? Fumar, la mala 
alimentación, malos hábitos... todo eso 
influye en cualquier... 
P1(GF 25-34) 
 Falta salud 
pública 
[…] pero la falta de prevención y de 
organización de la sanidad pública en… 
igual que el cáncer de mama te hacen 
las revisiones pues, no les cuesta en 
absoluto llamarte cada dos años a 
determinada edad.  
P6(GF 51-65) 









Todas las mujeres 
posibilidad CCU 
Influye que tengas… pero a cualquiera 





Hay más posibilidad. Si hay… por 
genética, si hay en la familia, si hay 
antecedentes, es más probable que haya 




Yo creo que sí que se puede prevenir 
porque si hemos comentado lo de los 
malos hábitos... pues si tienes buenos 




O el tema de las relaciones sexuales, si 
son seguras o no, eso también los 




Es que si la citología es a modo de 
prevención del cáncer del cuello de 
útero. Igual que la mamografía es 
prevención del cáncer de mama, pues 




Yo no creo que se pueda prevenir, pero 
sí igual cogerlo más a tiempo que igual 
otros cánceres...yo creo que eso sí. 
P6(GF 25-34) 








Es que tampoco sé cuáles son los 





Ya, pero si es un sangrado muy 
habitual o mucho, ¿sabes?  de seguido 




[…] por dolor abdominal o por…no sé. P2(GF35-50) 






Sin información A mí tampoco y en las revisiones que he 
hecho ni nada [refiriéndose a la vacuna 
del VPH], nunca me han nombrado 
nada de eso… 
P5(GF35-50) 




Quizás también la falta de… que la 





Ahh, eso sí ya son muy mayores. Quiero 
decir que a lo mejor están 
acostumbrados a hablar con la gente de 
ahora y ellos están… no sé… chapados 
en su época y decían cuatro cosas y no 









Pero yo creo que es porque estamos 
faltas de información que es lo que 
estamos hablando ahora, que como no 
sabemos el riesgo que corremos y lo que 
puede ser pues… como aquel… pues no, 
no vamos, no nos la hacemos y ya está. 
Si tuviéramos más, o nos 
preocupásemos más, que nos tenemos 
que preocupar más nosotros y 
supiésemos el riesgo que podemos 
correr o lo que pudiésemos tener, yo 




Yo creo que cuando te van a hacer la 
prueba es el momento es donde te 





Puede hacerte una introducción y luego 
pues algún folleto informativo que te 
diga “mira te voy a hacer esto que sirve 
para esto” ... y “mira esto que aquí 





Yo creo que las personas somos un poco 
vagas y me incluyo a la hora de si es por 
grupos o me tengo que apuntar o tengo 
que ir… porque igual voy a la matrona 
y me dice: “el jueves que viene a las 19h 
hay una charla”. Y le diré: “igual puedo 






Hoy en día con el tema de los medios de 
comunicación yo creo que también: 
emails, o cosas que te puedas leer en tu 
casa… […] Pero si te metes en internet 











Me gustaría que fuera el matrón, en un 




Sí, pero porque el médico de cabecera 
tiene que ser especialista en todo y al 
final no…[…] El médico de cabecera yo 
creo que no, porque tiene tantas cosas 












Nula o poca 
información 
sociedad 
Y que yo por lo menos no tengo 
información de que eso… no sé… o sea 
no lo he visto ni en la tele, no sé ni 
donde… a ver sé que debería ir al 
ambulatorio o ir a un médico, pero no 
tengo yo información ni me ha llegado 
nunca información de irme a vacunar… 




Igual a lo mejor hay más riesgo ¿no? 
Hay más, bueno se oye más cáncer de 
mama que de útero ¿no?  
P3 (GF 35-50) 
Sí información 
sociedad 
En todas las televisiones están 
haciendo mucho hincapié y mucha 
campaña sobre el papiloma y las 
causas, qué síntomas provoca, qué es 
lo que hay que hacer… Que la mujer 
debe de ir todos los años al ginecólogo, 
que la revisen… Sí que están poniendo 
ahora, información ahora yo veo que sí 
[…] Sí, sí, hoy justamente lo he estado 
viendo en todas las televisiones. 
P7(GF51-65) 
Información desde 
casa o colegio 
Sí, sí, pero desde casa totalmente […] 
Ya, pero si a mí me educan, yo educo. Es 
como…si a ellas jamás le han dado 
información, a mi jamás me va a llegar 
la información. O sea, donde empieza, 
en algún sitio tiene que empezar la 
información para empezar la cadena y 





Pero yo no pienso… yo cuando voy al 
ginecólogo voy a ir porque si no, voy a 
tener un cáncer. Lo veo como algo que 
forma parte de mi vida. Una vez al año 
yo voy, me revisan, está todo bien, pues 
ya está. Pero es algo rutinario, no 






Pero por ejemplo charlas en el colegio 
eso sí que estaría bien… para 
adolescentes y eso. 
P3(GF 25-34) 
 











Muy bien, yo también iba por ahí eh, yo 
ya pensaba que era un cáncer. 
P7(GF 25-34) 
Sí relación El virus puede desarrollar un cáncer. 
 
P3 (GF 25-34) 






Desconocimiento Pues no lo sé, nunca me ha tocado...De 
momento... 
P6 (GF 25-34) 
Poco frecuente Yo creo que no... no muy frecuente. P2 (GF 25-34) 
Frecuente en 
general 
Pues yo creo que cada vez más ¿no? P3 (GF 25-34) 
Frecuente en 
mujeres jóvenes 
A nuestra edad, bueno a la mía, yo me 
imagino que se puede recoger también, 
pero es mucho más frecuente en gente 
joven. 
P6 (GF 51-65) 










Pero porque yo no sé si las mujeres se 
lo pasan al hombre. 
Si por ejemplo un hombre es portador 




Otras formas de 
contagio: genética 
Yo sé que por genética se vacunan 
porque conozco un caso con 
antecedentes de cáncer entonces la 
chiquilla la vacunaron porque tenía 
probabilidades del papiloma entonces 
creo que también por genética. 
P7(GF35-50) 
Otras formas de 
contagio 
O por otros flujos… P1(GF35-50) 






Desconocimiento Yo no lo sé... P2 (GF 25-34) 
Síntomas 
inespecíficos 
Hombre ¿algún síntoma tendrá no? 
Igual si te haces una analítica te sale... 
P5 (GF 25-34) 
Verrugas 
genitales 
A mí me suena algo de algunas verrugas 
o algo... pero ya no sé si tiene que ver 
con eso o es otra cosa... Pero me suena 
algo de eso. 
P6 (GF 25-34) 








Sí, que creo que no entra por la 
seguridad social y hay que pagarla. O 
la seguridad social paga algo…pero sí 




Pero ¿esa vacuna la tenemos todas? 
¿Yo también la tengo? 
 






Pero igual hay una recomendación de 
edad, no sé… No sé si después de los 
embarazos se puede seguir poniendo 
[P6 está embarazada] porque... yo 
también tenía entendido que, por 
ejemplo, muchos embarazos también... 
P1 (GF 25-34) 
Efectividad  Pero de todas formas yo creo que eso 
era que no quiere decir que no estés 
vacunada, lo que estamos hablando 
antes… que no te cubra absolutamente 
para todo, sino para una parte. ¿No? Es 
lo que estábamos hablando antes… 
 
P7 (GF 25-34) 
Seguridad Yo recuerdo, recuerdo cuando... a ver 
mi padre había tomado la decisión o no 
más jóvenes o más mayores de edad. El: 
“no os va a hacer nada malo”, “si es 
hacer algo es bueno, así que os la vais a 
poner”. No, pues ante eso dices, pues... 
Adelante. 
P2 (GF 25-34) 
Financiación 13 o 14. 
 
P7 (GF 25-34) 
Posología Si... si tenían que estar espaciadas... las 
dosis. 
P7 (GF 25-34) 
Predisposición 
hacia vacunación 
Hombre si no tiene ningún efecto y se 
supone que te vacunan y es todo 
beneficios, ¿por qué no te vas a 
vacunar? 
P2 (GF 35-50) 
 
Tema:  Conocimientos y actitudes acerca del cribado de CCU 








¿Para detectar lo del cuello de útero no? 
 
P2 (GF 51-65) 
Material utilizado Coges un hisopo (hace ademán de coger 
muestra en círculo) y te lo pasan. 
Para abrirte, después te cogen un palo y 
te raspan. 
P4 (GF 25-34)  





Pues raspan un poquito el útero, el 
cuello del útero y la secreción que ellos 
cogen… es la que analizan y ahí saben si 
en ese pedacito que ellos han cogido, hay 
algo o no hay algo. 
P7 (GF 51-65) 
Sí posibilidad de 
mejora 
La manera de hacerlo. Es como lo de los 





unos artilugios para que te duela 
menos… no sé si ahora. 
Otras técnicas: 
test VPH 
[...] te hacen la citología y si detectan 
cualquier…eh… cualquier infección, te 
lo digo porque a mí me lo han hecho hace 
nada, te proponen, y te estoy hablando de 
la sanidad privada, te proponen el 
hacerte la prueba específica para el 
papiloma [...]. 
P7 (GF 51-65) 








Nervios. P4 (GF 35-50) 
Antes: vergüenza A mí me da vergüenza siempre, cuando 
estoy esperando. No es vergüenza de 
“me voy a desnudar delante de esto”. 
P2 (GF 25-34) 
Antes: miedo Sí, sí, mucho miedo. P1 (GF 51-65) 
Durante: 
incomodidad 
Es incómodo, es raro. 
 




No, yo lo que digo es “que acabe 
pronto”. 
P4 (GF 51-65) 
Después: 
relajación 
Ya tranquilidad. De decir, uy que bien, 
ya he terminado 
P3 (GF 25-34) 
Después sangrado Te avisan de que a lo mejor puedes 
sangrar un poco, igual cuando te limpias 
un poco y ya está. 
P4 (GF 35-50) 






Todas las mujeres Todas, a partir de que tengan la 
menstruación ya. Deberían de mirarse: 
todas. 
P7 (GF 51-65) 
Todas las mujeres 
con cuello uterino 
No, si ir al ginecólogo, sí. Digo para 
prevenir, pero lo que es el tema de lo del 
cáncer de cuello de útero sino tienes 
¿para qué te quieres hacer eso? Por 
eso… 
P6 (GF 25-34) 
Inicio: menarquia Yo creo que igual desde que te baja la 
regla y pueden hacer… deberían hacer 
ya citologías que es cuando empieza el 
cambio hormonal . 




Claro, yo también, pero yo porque 
también empecé a tener desarreglos y 
otros entonces tuve que ir al ginecólogo. 
P7 (GF 25-34) 
Inicio: RRSS A partir de las relaciones. P4 (GF35-50) 
Finalización: 
menopausia 
No, no podría poner una fecha… O sea, 
porque sé que no tiene nada que ver, 




pero esto es la menopausia, sé que tienes 
que seguir yendo entonces no sé si es… 
Finalización: 
mujeres ancianas 
Para contraer el cáncer, pues ya yo creo 
que ya llega una edad que igual ya no te 
hace falta. 
P6 (GF 25-34) 
Finalización: 
muerte 
Pues cuando te mueras. P4 (GF35-50) 






Anual Yo creo que cada año, sería anual. P1 (GF 35-50) 
Cada 2 años Cada 2 años. P3 (GF 25-34) 
Cada 3 o 5 años O cada 3 porque la última vez yo me la 
hice en 2015 y me dijeron ven dentro de 
3 años o sea que… 
A mi madre se la han estado haciendo 
cada 5 años. 
P6 (GF 35-50) 
P7 (GF 51-65) 
Otros Yo creo que depende de la edad, del 
riesgo y si te notas algo raro pues ahí sí 
que hacértela sí o sí, pero si tú estás 
bien… 
P7 (GF 35-50) 
Desconocimiento  Pero es que... ¿cuándo hay que hacerse 
la citología? 
P5 (GF 25-34) 
Cribado 
insuficiente 
Es mucho tiempo, es que sino no lo van a 
detectar. 




Pues yo sé que antes las hacían más 
frecuente, pero luego te lo van 
alargando… O sea que dicen mucho que 
tengas prevención y muchas cosas, pero 
luego, sin embargo, te van alargando… 
el tiempo. 
P2 (GF 51-65) 








Pero a mí sí que me lo mandan siempre... 
 
P7 (GF 25-34) 
Conocedoras si 
alterado 
Normalmente te dicen, te llamaremos si 
hay algo… 
P3 (GF 35-50) 
Comparación con 
mamografía 
La mamografía te lo dicen en el momento 
si todo ha salido bien. Y te dan el 
papelito con la (…)  
P2 (GF 51-65) 
Resultados 
informados 
Yo creo que te deberían de llamar 
siempre, aunque sea mal o sea bueno. 




Yo creo que es un inicio, que han 
encontrado una célula o algo que puede, 
pero no creo que sea que lo hayas 
desarrollado así a lo bestia algún 
síntoma más tendrías ¿no? 











Motivo: protocolo Yo porque me tocaba, porque siempre 
voy en marzo-abril y todos los años voy 
en la misma fecha. 
P4 (GF 35-50) 
Motivo: postparto Después de dar a luz, que te la hacen 
obligada. 
P5 (GF 25-34) 
Otros motivos 
ginecológicos 
Yo porque tuve desarreglos también y 
quise mirarme. 
P7 (GF 35-50) 
Incumplimiento: 
dejadez 
Yo creo que dejadez muchas veces. 
 




Y la incomodidad de ir al ginecólogo. 
 
P4 (GF 25-34) 
Incumplimiento: 
otras mujeres 
No creas, tampoco eh. Yo tengo una 
amiga de 42 años y no se ha hecho una 
en la vida y estoy dándole la matraca 
para que venga a pedir cita.  
P6 (GF 25-34) 
Necesidad cribado 
poblacional 
Y porque tampoco te mandan ninguna 
carta entonces…se junta todo. Yo creo 
que es dejadez, miedo y tampoco que es 
como que no te obligan… pues lo vas 
dejando. 
P3 (GF 35-50) 








Si pero que una vez ya estás informada 
la primera vez, luego ya es cosa tuya. 
Pero por lo menos esa primera vez que te 
llegue 
P5 (GF 35-50) 
Formas de 
citación como en 
otros temas 
Un mensaje al móvil […] e-mail […]A 
mí cuando hay campaña de donación de 
sangre aquí me mandan un mensaje al 
teléfono. 
P6 (GF 35-50) 








Un ginecólogo antes que una mujer. P2 (GF 35-50) 
Género: mejor 
mujer 
Yo prefiero que sea mujer, la verdad. P3 (GF 25-34) 
Género: 
indiferente 
A mí me da igual. P2 (GF 25-34) 
Edad del 
profesional 
Hombre, a mí me daría más vergüenza 
un ginecólogo joven. No por nada, 
pero…  
P6 (GF 35-50) 
Trato durante la 
técnica 
Ginecóloga, la de aquí. A mí es que me 
trató muy mal, os lo prometo. Le cogí un 




miedo a la… os lo juro que yo el miedo 
que tengo…  
Necesidad de 
mejor trato 
No, pero que lo entienda. Yo no te digo 
que me no trate como “cariño, esto…” 
no pero que tampoco sea: “quítate las 
bragas”, “sube al potro”,“baja el culo”. 
P2 (GF 25-34) 
Ginecólogo/a El ginecólogo. En la calle La estrella, 
yo creo que será ginecólogo. 
P2 (GF 51-65) 
Matrón/a Matrona. P5 (GF 25-34) 
Confusión entre 
profesiones 
A ver, ¿ginecólogo y matrona es lo 
mismo? Yo es que me lío. 
P2 (GF 35-50) 






Privado: anual Sí, sí, y de hecho la estoy llevando 
privado (refiriéndose a su madre) para 
que se lo haga todos los años. 
P7 (GF 51-65) 
Privado: más 
información 
Yo es que sí que voy al privado y yo voy 
y me dicen los resultados y me los 
explican… Pero en la seguridad social, 
no. 
P4 (GF 35-50) 
Privado: técnica 
VPH 
[...] te hacen la citología y si detectan 
cualquier…eh… cualquier infección, te 
lo digo porque a mí me lo han hecho 
hace nada, te proponen, y te estoy 
hablando de la sanidad privada, te 
proponen el hacerte la prueba 
específica para el papiloma. Entonces, 
eso lo deberían de hacer no en el 
privado sino en la seguridad social[...]. 
P7 (GF 51-65) 
 
Tema:  Prácticas de prevención del CCU 
















Yo por ejemplo mi hija, no sé si hará a lo 
mejor 4 años o 5, o más, la vacunaron 
[…]Pero eso lo hacían cuando a lo mejor 
iban a la revisión de los 13 años, o 12 ó 
13, es cuando la ponían. 
P3(GF 35-50) 
Subtema: Prácticas de cribado CCU 
 Cobertura 
cribado 




























ANEXO 14. Resultados fase experimental  
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